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El conocimiento de la región de la cadera y de las lesiones que la afectan ha 
experimentado un importante avance en los últimos años. El desarrollo de nuevas 
técnicas en el diagnóstico por imagen y de la artoscopia de cadera, ha permitido 
conocer mejor esta compleja región anatómica, cuya patología puede llegar a ser 
un verdadero reto diagnóstico para el médico. 
Este desarrollo es fundamentalmente debido a la definición del concepto de 
choque o pinzamiento femoroacetabular (CFA), según el cual se estableció que 
determinadas alteraciones anatómicas podían originar dolor inguinal y además 
ser causa de coxartrosis en el futuro. El hecho de que esta entidad afecte 
principalemente a población jóven y activa, así como sus potenciales 
complicaciones a largo plazo (en términos de degeneración articular precoz), ha 
motivado que haya sido objeto de un gran número de estudios de investigación a 
lo largo de la última década. Conforme se han ido obteniendo los resultados de 
estos estudios, se ha ido conociendo más esta patología, su diagnóstico y su 
tratamiento. 
La especial relación del CFA con la población jóven y deportista hace que 
deba ser tenida en consideración por aquellos médicos encargados de la 
valoración de los deportistas. Conocerla y diagnoticarla precozmente puede 
permitir un tratamiento igualmente precoz, lo que evitaría el desarrollo de 
lesiones posteriores que podrían incluso impedir la práctica deportiva habitual. 
Para explicar el concepto de CFA es importante recordar la anatomía de la 
articulación coxofemoral. Además, se trata de una región con un gran número de 
estructuras que pueden ser origen de dolor, por lo que habrá que conocer que 
entidades pueden provocarlo y la forma de diagnosticarlas para poder realizar un 
correcto diagnóstico diferencial. Con este motivo, inicialmente realizaremos un 
recuerdo de esta compleja región anatómica, posteriormente describiremos y 
analizaremos brevemente aquellas entidades que deben entrar en el diagnóstico 
del dolor de cadera del deportista para, finalmente, ocuparnos del choque 
femoroacetabular, abordando aspectos relacionados con su origen, fisiopatología, 
clasificación, diagnóstico y tratamiento. 
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I.1. CONCEPTOS GENERALES DE LA CADERA 
I.1.1. Anatomía de la cadera  
La articulación coxofemoral, también conocida como articulación de la 
cadera, establece la unión entre el miembro inferior y la cintura pélvica, entre el 
fémur y el hueso coxal. Se trata de una articulación con unas características 
especiales que la diferencian de otras de nuestra anatomía. Posee una 
configuración altamente constreñida por la unión entre la cabeza del fémur y el 
acetábulo, constituyendo el tipo más perfecto de enartrosis.1 Externamente, la 
estructura ósea se ve delimitada por un borde engrosado, el borde acetabular, 
sobre el que descansa un rodete compuesto de tejido conectivo y cartilaginoso 
conocido como labrum acetabular.1,2 Dicha estructura, de cuya función nos 
ocuparemos más adelante, tiene gran importancia en la clínica y se sigue 
denominando con su nombre en latín.  
Las superficies articulares están rodeadas, primero de un fuerte complejo 
capsular y ligamentoso, y más superficialmente de grandes grupos musculares, 
de tal modo que la articulación queda en un plano muy profundo. Todas estas 
estructuras están en relación con numerosos elementos vasculares y nerviosos.  
Por último, se encuentra en la vecindad de numerosas estructuras con 
entidades patológicas propias y que pueden provocar problemas de diagnóstico 
diferencial al valorar la patología de la cadera (sinfisis púbica, articulación 
sacroilíaca, columna lumbosacra, etc).2 Por todo esto, es importante conocer la 
anatomía de la cadera para una correcta valoración de la patología de esta región 
anatómica. 
Superficies articulares 
La cadera es una articulación diartrodial formada, de una parte, por una 
superficie esférica y convexa, la cabeza del fémur; y de otra, por una superficie 




coxal. Presenta una configuración muy congruente, lo que le permite tener una 
gran estabilidad intrínseca, sin necesidad de que participen elementos extrínsecos 
(cápsula articular, ligamentos).3 Además de su gran estabilidad, la arquitectura de 
esta articulación le permite tener un gran rango de movimiento y soportar las 
cargas durante la marcha, que pueden llegar a ser de hasta cuatro veces el peso 
del cuerpo.4 
La cabeza femoral es una superficie redondeada y lisa que representa 
aproximadamente dos tercios de esfera. Se apoya lateralmente en una porción 
ósea angosta, el cuello femoral, el cuál se continúa distalmente con la diáfisis 
femoral. En la parte externa del cuello se levanta una estructura voluminosa, el 
trocánter mayor, mientras que en su parte interna e inferior encontramos una 
tuberosidad mucho más pequeña, el trocánter menor. Ambas están unidas por la 
cara posterior mediante una marcada cresta, la cresta intertrocantérea (Figura I.1). 
La superficie lisa de la cabeza femoral presenta una depresión rugosa, de forma 
normalmente oval, la fosita de la cabeza femoral o fovea capitis. Esta fosita, donde 
se inserta un ligamento intraarticular conocido como ligamento redondo, se 
localiza en la unión del tercio inferior con los dos tercios superiores de la cabeza 
femoral, por lo tanto no en el centro de la misma, sino un poco caudal a éste. Toda 
la superficie de la cabeza femoral se encuentra cubierta de cartílago hialino, a 
excepción de la fosita. Sin embargo, el espesor de esta capa de cartílago no es 
homogéneo, de tal manera que en la porción anterolateral el espesor es mayor, 






Figura I.1. Anatomía ósea de la articulación coxofemoral. 
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La cavidad cotiloidea o acetábulo se forma fruto de la confluencia de los tres 
huesos del coxal: el ilión cranealmente, el isquion lateral y caudalmente, y el 
pubis medialmente. Estos tres huesos se fusionan durante el crecimiento 
mediante el cartílago triradiado, formando el definitivo hueso coxal.2 El acetábulo 
tiene forma de hemiesfera y en él puede distinguirse una porción articular y otra 
no articular. La porción no articular ocupa la región central de la cavidad, es una 
zona rugosa y más profunda denomindada fosa acetabular o fovea acetabuli. Tiene 
forma de cuadrilátero, contiene el pulvinar y presta la inserción cotiloidea al 
ligamento redondo. La porción articular rodea periféricamente a la anterior, 
formando una zona lisa, recubierta de cartílago articular con forma de herradura 
o media luna, por lo que se denomina carilla semilunar.2 De esta manera queda 
una zona anteroinferior sin cubrir de cartílago formando la escotadura acetabular. 
Entre los dos extremos de dicha escotadura se extiende el llamado ligamento 
transverso del acetábulo (Figura I.2). Como ya se ha mencionado, sólo la porción 
articular está recubierta de cartílago, siendo éste más grueso en la región más 








Figura I.2. Pieza de disección anatómica de cádaver que muestra la porción 




Labrum o rodete acetabular  
En el contorno del acetábulo, dispuesto como un anillo o marco, se dispone 
una estructura fibrocartilaginosa cuya función es agrandar la cavidad cotiloidea. 
Esta estructura se conoce como labrum acetabular o rodete cotiloideo.1,2 Tiene 
forma de herradura siguiendo el marco cotiloideo y continuándose con el 
ligamento transverso del acetábulo a nivel de la escotadura acetabular. Su sección 
es prismática y triangular y presenta, por tanto, tres caras: una cara adherente o 
base, fusionada con el borde acetabular; una cara externa o capsular, que es 
convexa y está en relación con la cápsula articular y con el revestimiento sinovial; 
y una cara interna o articular, cóncava y lisa, en relación con la cabeza femoral. 
El borde óseo acetabular, en forma de cuña, penetra en la sustancia del 
labrum, el cuál queda anclado a la superficie articular mediante una zona de 
cartílago calcificado (Figura I.3).5 Observando la cara articular, la transición entre 
el cartílago acetabular y la superficie del labrum no se realiza de una manera 
brusca, sólo está representada por una línea o un ligero surco que marca dicha 
transición. Esta línea, en ocasiones poco evidente, se conoce en la literatura 
anglosajona como tidemark.6 En la cara capsular no existe esa zona de transición 
mediante cartílago calcificado ni ninguna línea que separe ambas estructuras. A 
este nivel, la inserción capsular es ligeramente más proximal a la del labrum, de 
esta manera se crea un receso capsulolabral, más amplio posteroinferiormente 
(7.9mm) que anteroinferiormente (6.6mm), rico en tejido conjuntivo laxo 
ampliamente vascularizado (Figura I.3).6,7  
La estructura del labrum no es homogénea ni macro ni microscópicamente. 
Presenta una disposición más ancha en la región más anterior, mientras que es 
más grueso en su región lateral (o superior).6 Además de la tidemark, la transición 
condrolabral puede estar marcada por la presencia de una hendidura 
macroscópica conocida como receso sublabral o sulcus. Este receso tiene especial 
importancia al poder ser confundido con una lesión del labrum en los estudios 
radiológicos. Clásicamente se describió la presencia del sulcus en el cuadrante 
posteroinferior, siendo menos frecuente en la región más anterior.8,9 Sin embargo, 
los estudios más recientes con nuevas técnicas de artrografía mediante resonancia 
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magnética (Artro-RM) y su correlación con los hallazgos artroscópicos, han 
concluido que esta variante de la normalidad puede localizarse tanto en la región 
posterior como anteroinferior, siendo más infrecuente observarlos en el labrum 











Figura I.3. Representación esquemática de un corte del labrum y acetábulo, 
mostrando la unión condrolabral (flecha blanca) y el receso capsulolabral (punta 
de flecha). (Tomado de Safran MR. The acetabular labrum: Anatomic and 
functional characteristics and rationale for surgical inteventions. J Am Acad Orthop 
Surg 2010;18:338-345). 
Figura I.4. Imagen de sulcus anterior como variante de la normalidad (punta de 
flecha). (Tomado de Studler U, Kalberer F, Leunig M, Zanetti M, Hodler J, Dora C, et 
al. MR arthrography of the hip: differentiation between an anterior sublabral recess 




Microscópicamente, la estructura labral también cambia. El margen 
capsular está formado por tejido conjuntivo denso (colágeno tipo I y III) mientras 
que en la cara articular encontramos la presencia de fibrocartílago.7 Si analizamos 
la disposición de las fibras en el espesor del labrum, están dispuestas formando 
un entramado en la zona más cercana a la cara articular, mientras que, conforme 
nos desplazamos a la cara capsular, adquieren una disposición circunferencial.7 
Esta especial disposición parece responder a estímulos mecánicos, de tal manera 
que, dependiendo del tipo de fuerza que deben soportar, adquieren una 
disposición espacial diferente.5,13 
El labrum no tiene aporte vascular intrínseco14 y recibe su irrigación desde 
la cápsula y la sinovial que lo rodean. Dicho aporte vascular es mayor en la región 
capsular y va disminuyendo conforme nos desplazamos hacia la cara articular  
(Figura I.5).6,7,15,16 Toda la vascularización del labrum procede de un anillo 
anastomótico que rodea la inserción acetabular del labrum. Dicho anillo se origina 
a partir de los vasos glúteos superiores, la arteria obturatriz y una rama 






Figura I.5. Corte histológico que muestra la presencia de vascularización del labrum 
acetabular. (Tomado de Kelly BT, Shapiro GS, Digiovanni CW, Buly RL, Potter HG, 
Hannafin JA. Vascularity of the hip labrum: a cadaveric investigation. Arthroscopy 
2005;21:3-11). 
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Se han encontrado un gran número de terminaciones nerviosas en el 
labrum, lo que explica que su lesión sea una causa importante de dolor. Esta 
inervación proviene de ramas del nervio del cuadrado femoral y del nervio 
obturador,16 que acaban dando ramificaciones y terminaciones nerviosas libres 
que ocupan el espesor del labrum.17,18 Además de estas terminaciones libres, se 
han identificado un gran número de órganos sensoriales (corpúsculos de Krause, 
Ruffini, Vater-Pacini y Golgi-Mazzoni) que en su mayoría (86%) se localizan en la 
cara articular.18 Estos orgánulos representan receptores de presión, sensación de 
profundidad y temperatura, mientras que las terminaciones nerviosas son 
receptores del dolor. A todos estos elementos ha de añadirse la presencia de 
mecanoreceptores, lo que hace que el labrum también colabore en labores 
propioceptivas.5 
Se ha discutido mucho la función que desempeña el labrum en la 
biomecánica articular de la cadera. Los estudios iniciales concluyeron que esta 
estructura no desempeñaba ningún papel en el reparto de cargas ni en la 
cinemática de la cadera.19 Sin embargo, estos estudios realizaron una valoración 
estática y pudieron obviar las verdaderas propiedades del labrum, como más 
adelante han mostrado estudios dinámicos.  
El labrum incrementa la superficie articular en un 22% y el volumen 
acetabular en un 33%.6 Con esta extensión acetabular, se delimitan anatómica y 
fisiológicamente dos compartimentos dentro de la articulación coxofemoral: uno 
central, que es el compartimento puramente intraarticular y, por tanto, medial al 
límite marcado por el borde libre del labrum, y otro periférico, que incluye la 
porción de la articulación distal al borde libre del labrum; intracapsular pero no 
propiamente intraarticular, esto es, la región del cuello femoral.20 La creencia 
actual es que la función principal del labrum es la de actuar como sello, evitando 
el libre flujo de líquido articular entre el compartimento central y el periférico.21,22 
Mediante este sellado articular se cumplen principalmente dos objetivos. Por un 
lado, mediante un mecanismo de succión, crea una presión negativa intra-
articular que se opone a las fuerzas de distracción y aumenta la estabilidad 
articular.23,24 Esta función mejora la estabilidad articular en rangos extremos de 




compartimento periférico. De este modo con una pequeña cantidad de líquido se 
aporta la nutrición precisa al cartílago articular, se realiza una distribución más 
homogénea de las cargas y se mantiene una superficie suave de deslizamiento.26 
Complejo capsuloligamentoso  
La cápsula de la articulación de la cadera se encuentra en estrecha relación 
con las estructuras ligamentosas extra-articulares (ligamentos intrínsecos), 
formando un fuerte complejo capsuloligamentoso que supone el principal 
estabilizador articular.1 Estos ligamentos se dividen en tres haces distintos que 
limitan la movilidad extrema: a) El ligamento iliofemoral, que se origina en el 
área situada entre la espina ilíaca anteroinferior y el borde acetabular y se inserta 
en dos haces a lo largo de la porción anterior de la línea intertrocantérea (Figura 
I.6.A).27 Su papel es limitar la extensión y la rotación externa de la cadera, y 
colabora en el mantenimiento de la posición erecta con pequeña actividad 
muscular.28,29 b) El ligamento isquiofemoral está situado en la parte posterior de la 
articulación, parte de la porción isquiática del borde acetabular y, rodeando al 
cuello femoral, se inserta en la parte superior y anterior del cuello, por dentro del 
trocánter mayor. (Figura I.6.B) De esta manera, se tensa con la rotación interna de 
la cadera tanto en flexión como en extensión.3 c) Por último, el ligamento 
pubofemoral se origina en la rama pubiana superior y se inserta en la región más 
distal de la línea intertrocantérea, mezclándose con la inserción del ligamento 
iliofemoral (Figura I.6.A).3 Esta estructura se tensa con la cadera en abducción,  
(impidiendo la abducción excesiva) rotación externa y en extensión. Sin embargo, 
tiene un papel menos limitante en la movilidad articular, actuando más como un 
refuerzo de la cápsula anteroinferior.28 Estos tres ligamentos describen un 
recorrido espiral desde el coxal hasta la línea intertrocantérea, pero también existe 
un grupo de fibras, más profundas, que se agrupan y circulan alrededor del 
cuello femoral. Estas fibras forman un collar que rodea al cuello y se conoce como 
ligamento zonular u orbicular. Por su distribución actúa constriñendo la cápsula 
y sujetando la cabeza femoral dentro del acetábulo.3,28  
 






Además de estas estructuras periféricas, también existe otro elemento 
ligamentoso, el ligamento redondo, localizado intraarticularmente. Es una 
estructura de entre 30 y 35 mm de longitud, con un origen amplio mediante dos 
haces en los extremos pubiano e isquiático de la escotadura acetabular, donde 
comparte inserción con el ligamento transverso del acetábulo (Figura I.2).29 Las 
fibras aquí originadas, junto a otras que se originan en la porción más 
posteroinferior de la fosa cotiloidea, forman una estructura piramidal, a veces 
aplanada, que se dirige hacia la cabeza femoral. La inserción femoral es a nivel de 
la fosita de la cabeza femoral (área de la cabeza femoral desprovista de cartílago 
articular), donde el ligamento presenta una morfología más redonda u ovalada.30 
El ligamento redondo se encuentra recubierto a lo largo de su recorrido de 
una membrana fina y notablemente vascularizada, la membrana sinovial.30 Tiene 
un aporte vascular propio, dependiente de la arteria obturatriz,31 y existen canales 
vasculares que se extienden desde la fosita, penetrando una corta distancia en la 
cabeza femoral. La contribución de este aporte a la vascularización de la cabeza 
femoral es variable y, en muchas ocasiones, discutida,29,30 ya que no se han 
encontrado anastomosis entre la arteria del ligamento redondo y las ramas de las 
arterias circunflejas femorales, ni en el embrión en desarrollo ni tras el 
nacimiento.32 
Figura I.6. Anatomía ligamentosa de la articulación coxofemoral. 




Durante el desarrollo embrionario la estructura del ligamento redondo se va 
modificando, perdiendo celularidad e incrementando su cantidad de colágeno. 
Esta modificación estructural parece estar relacionada con una de las funciones 
del ligamento, aumentar la estabilidad coxofemoral intra-útero.30 Durante la 
gestación, el acetábulo va aplanándose progresivamente, de manera que se va 
volviendo inestable, llegando a la situación de máxima estabilidad en el momento 
del nacimiento.33,34 Conforme la articulación se va haciendo inestable, el ligamento 
va remplazando las células por colágeno, haciéndose más resistente a las fuerzas 
de tracción y reduciendo las posibilidades de luxación pre-parto.29,35  
La densa red de colágeno que conforma el ligamento en el momento del 
nacimiento lo convierten en una estructura particularmente fuerte.30 Debido a esta 
particular potencia, existen trabajos del siglo XIX que sugerían que su función 
principal era prevenir la sobrecarga en la región superolateral del acetábulo en 
bipedestación. Estos autores asumían que el ligamento se tensaba en posición 
erecta, evitando el contacto excesivo entre las superficies articulares.30,36 
Posteriormente se ha demostrado que la tensión del ligamento redondo es 
máxima cuando la articulación se encuentra en flexión, adducción y rotación 
externa.31,37 Dado que esta es una posición de menor estabilidad para la 
articulación, se considera que el ligamento colabora en mantener la estabilidad en 
esa posición, aunque esta función no está claramente demostrada.30  
Por la presencia de terminaciones nerviosas libres (que incluyen receptores 
tipo IVa), también se le atribuye la función de colaborar como receptor 
propioceptivo y nociceptivo.38,39 Su función de aporte vascular a la cabeza 
femoral, como se ha comentado previamente, está cada vez más discutida. Por 
último, también se ha propuesto que puede colaborar a distribuir 
homogéneamente el líquido sinovial en la articulación (efecto 
“limpiaparabrisas”), aunque no existe prueba de ello.40 
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Anatomía muscular 
Al evaluar la articulación coxofemoral, hay que conocer los elementos 
musculares que se encuentran en su vecindad, ya que dichos elementos pueden 
ser origen de dolor y mimetizar lesiones articulares. 
La articulación de la cadera se encuentra rodeada por un total de 18 
músculos diferentes. Estos desempeñan distintas funciones y con diferente 
potencia dependiendo de su posición (origen e inserción) en relación con el centro 
de la cadera.41 Existen diferentes formas de describir la anatomía muscular, un 
sistema sencillo es clasificar los músculos atendiendo a su función principal en la 
articulación. 
Los músculos que cruzan la cadera por su cara anterior son principalmente 
flexores de la misma. El psoasilíaco es uno de ellos, que también actúa como 
rotador externo (Figura I.7). Los músculos sartorio y recto femoral tienen su 
inserción más distal y son biarticulares (Figura I.8). Por tanto, además de ser 
flexores de la cadera, desempeñan una función en la rodilla. En el caso del 


















La musculatura extensora se sitúa en la región posterior. Proximalmente se 
encuentran el glúteo mayor, que también actúa como rotador externo, y el tensor 
de la fascia lata. (Figura I.9) Con inserción más distal se localizan el 
semitendinoso, el bíceps femoral y el semimembranoso, que además se 
comportan como flexores de la rodilla (Figura I.9). 
Los músculos encargados de realizar la abducción de la cadera, esto es, el 
glúteo mediano y menor, también los encontramos en la región posterior. (Figura 
I.10) El glúteo menor también colabora en la rotación coxofemoral. Aunque 
principalmente es un rotador interno de la cadera, sus fibras más posteriores 
parecen colaborar en la rotación externa.42 
La aducción de la cadera la realiza la musculatura localizada medialmente. 
En la zona más proximal se encuentra el músculo pectíneo, y distalmente se 
localizan los músculos aductores. Superficialmente encontramos el aductor largo, 
profundo a éste el aductor corto y en el plano más profundo el aductor mayor 
(Figura I.11). 
Figura I.8. Anatomía muscular de 
la región anterior del muslo. 
Figura I.9. Anatomía muscular 
superficial de la región posterior 
de la cadera. 















Figura I.10. Anatomía muscular profunda de la región posterior de la cadera. 




La mayor parte de los músculos que rotan la cadera se localizan en el plano 
profundo. En la cara posterior, y de proximal a distal, encontramos el músculo 
glúteo menor, piramidal, gemelo superior, obturador interno, gemelo inferior, 
obturador externo y cuadrado femoral (actuando este último también como 
aductor), superficialmente a estos se localiza el glúteo mayor (Figura I.10.). En la 
cara anterior y medialmente se localiza el psoasilíaco que, a pesar de ser flexor de 
la cadera, tiene como función secundaria rotar externamente la cadera (Figura 
I.7). 
Región peritrocantérea 
Es importante describir, por su implicación en procesos patológicos, la zona 
del trocánter mayor. Esta área presta inserción a un gran número de músculos y 
se encuentra en relación con la banda iliotibial y la bursa trocantérea, siendo todas 
estructuras susceptibles de sufrir procesos patológicos dolorosos. El trocánter 
mayor puede dividirse en cuatro carillas anatómicas: anterior, lateral, posterior y 
posterosuperior (Figura I.12).42,43 La carilla posterior no presenta ninguna 
inserción tendinosa, y se encuentra ocupada por la bursa trocantérea. Las otras 
tres carillas forman una huella de las inserciones musculares, formando lo que se 
ha denominado el manguito rotador de la cadera,44,45 compartiendo las 
inserciones del glúteo medio y menor. La inserción del glúteo medio se divide en 
dos partes: una posterosuperior, más gruesa y potente, que se inserta en la carilla 
posterosuperior del trocánter mayor, y una lateral que se ancla en la carilla 
lateral.46 Debido a que se localizan en planos diferentes, realizan acciones 
diferentes. El componente posterior, más potente, actúa como abductor, mientras 
que el más lateral lo hace como rotador externo.46,47 El glúteo menor también se 
divide en dos porciones en su inserción. Una mayor que se inserta en la zona más 
caudal de la carilla anterior, y una porción más pequeña, miotendinosa, que se 
inserta entre la porción más craneal de esta carilla y la región anterosuperior de la 
cápsula articular.3,42 Entre el limite lateral de la inserción del glúteo medio y el 
borde de la inserción más craneal del menor (porción miotendinosa) queda una 
zona desprovista de inserciones musculares.46 
 






En relación con estas inserciones musculares se encuentran las bursas o 
bolsas sinoviales. Estas estructuras actúan como almohadilla para disminuir la 
fricción entre las prominencias óseas y los tejidos blandos que las rodean. En el 
caso de las bolsas trocantéreas, con frecuencia se ven implicadas en procesos 
patológicos, siendo causa de dolor.48 Anatómicamente existe gran variabilidad 
entre distintos individuos. Aunque se describen tres bolsas principales (del glúteo 
mayor, medio y menor) que están presentes constantemente, existen un gran 
número de bolsas secundarias que pueden estar presentes en distintos individuos 
(Figura I.13).49 Las dos bolsas más importantes son la del glúteo mayor, localizada 
lateral al trocánter mayor, entre los tendones del glúteo medio y mayor; y la del 
glúteo medio. Sin embargo, existen otras, como la del piriforme o la bolsa 















I.1.2. Biomecánica de la cadera  
Conocer el comportamiento biomecánico de la cadera es importante a la 
hora de valorar dicha articulación y entender su patología. La presencia de 
alteraciones anatómicas tras una lesión aguda, un proceso degenerativo o una 
intervención quirúrgica puede alterar la armónica mecánica coxofemoral, 
provocando dolor y cambios degenerativos intraarticulares precoces. 
Cinemática 
La cadera es una articulación de encaje esférico, con posibilidad de 
movimiento en todas las direcciones. El movimiento de la cabeza en el acetábulo 
se realiza pivotando alrededor del centro de rotación de la cabeza femoral, 
mediante el deslizamiento de las superficies articulares entre sí. La dirección de 
este deslizamiento, en las caderas normales, debe ser tangencial al punto de 
contacto de las superficies. Si no es así, como ocurre en estados patológicos, 
aparecen picos de compresión o distracción en determinadas zonas, con la 
consiguiente alteración de las superficies articulares y del patrón cinemático.50  
Figura I.13. Bolsas sinoviales trocantéreas. 
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Como ya se ha comentado, la cadera puede moverse en todos los planos del 
espacio. La orientación en anteversión de los componentes articulares (fémur y 
acetábulo) hacen que la máxima libertad de movimiento se observe en al plano 
sagital, donde se alcanza una flexión de hasta 140º y una extensión de 15º. 
Durante este movimiento de flexo-extensión, la disposición de las estructuras 
capsuloligamentosas se va modificando, de modo que se relajan en flexión y se 
tensan en extensión, haciendo un efecto de “atornillamiento” de la cabeza femoral 
contra el acetábulo.  
En los otros planos de movimiento, el rango que se alcanza es menor. En el 
plano frontal se produce un movimiento de abducción o separación respecto al eje 
longitudinal del cuerpo que alcanza los 30º, y otro de aducción o aproximación de 
hasta 20º. Por último, las rotaciones en el plano horizontal o transverso varían en 
función de que la cadera esté en flexión o en extensión. Habitualmente la 
valoración de las rotaciones se realiza en flexión de 90º de cadera, donde la 
rotación interna es de hasta 35º y la externa de hasta 45º.51  
Existe una íntima relación entre la disposición de la cadera en los diferentes 
planos, de manera que la capacidad de acoplamiento entre ellos permitirá rangos 
de movilidad mayores. Por ejemplo, la combinación de abducción de cadera con 
rotación externa permitirá un mayor rango, al evitar el conflicto entre el trocánter 
mayor y el borde acetabular. Como norma, estos grados extremos de movimiento 
no se utilizan, pero en cambio, son muy importantes en algunas disciplinas 
deportivas, como la gimnasia o el ballet. Para la vida habitual, en cambio, se ha 
documentado que el rango de movilidad articular de cadera necesario es una 
flexión de cadera de 120º, abducción de 20º y rotación externa de 20º.52  
Otro punto importante en la cinemática de la cadera es la actividad 
muscular. Los grupos musculares periarticulares actúan de manera coordinada y 
alternativa para conseguir la indicada eficacia de movimiento. Como sucede en 
todas las articulaciones con tres sentidos de libertad de movimientos, existe el 
movimiento de circunducción, que se define como la combinación simultánea de 
de los movimientos elementales realizados alrededor de tres ejes.53 Cuando la 




en el espacio un cono cuyo vértice está ocupado por el centro de la articulación 







Sobre la cadera gravita el tronco y a su alrededor actúan diversos grupos 
musculares que proporcionan su estabilidad, el equilibrio estático y el dinámico 
del tronco sobre la extremidad inferior, y la función móvil de ésta. Todo ello 
supone la producción sobre la cadera de una serie de fuerzas y momentos. A 
diferencia de lo que ocurre en la articulación escapulohumeral, el peso es un 
elemento que, en posición de correcta alineación, ayuda a la articulación de la 
cadera, aportándole estabilidad.53 
La articulación coxofemoral es única en el sentido de que nunca se 
encuentra totalmente en descarga durante las actividades diarias. Siempre existe 
una minima fuerza de compresión actuando en la articulación que, como media, 
es igual al peso corporal del individuo.22 El origen principal de estas fuerzas de 
compresión reside en la fuerza muscular necesaria para mantener equilibrada la 
pelvis durante la bipedestación y marcha.4 Durante el apoyo monopodal o en 
algunas fases de la marcha las fuerzas pueden llegar a ser de 2 a 4 veces el peso 
Figura I.14. Cono de circunducción de la articulación coxofemoral. 
(Tomado de  Kapandji IA. La cadera. En: Kapandji IA, editor. Cuadernos de 
fisiología articular. 3ª ed. Barcelona: Masson; 1984. p. 9-71). 
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corporal, y durante la actividad deportiva esta fuerza puede aumentar mucho 
más, precisando que las estructuras vecinas (músculo, ligamentos, cartílago) 
colaboren en el reparto de cargas.27 
El área articular que soporta la carga varía con la posición del fémur en 
relación con el acetábulo y en función de la magnitud de la fuerza que se va a 
transmitir. Durante la marcha normal, en una cadera no patológica, la mayor 
parte de la articulación participa en el reparto de cargas. Desde las porciones 
anterosuperior y posterosuperior de la cabeza femoral se transmiten las fuerzas al 
acetábulo a través de dos columnas que se unen en la porción más superior de la 
fosa cotiloidea.54 En esta situación, sólo una porción articular en la región de la 
fosita y en la porción inferior de la cabeza femoral permanecerían en descarga. La 
estructura condral también está preparada para este reparto de cargas. De este 
modo, las zonas de la superficie acetabular y femoral que están sometidas a más 
carga durante la marcha, presentan un cartílago más engrosado.55 Durante el 
movimiento articular, el vector de la fuerza resultante se va modificando, lo que 
requiere un gran equilibrio entre las superficies articulares para garantizar el 
reparto homogéneo de las cargas. En situaciones patológicas se pierde esta 
homogeneidad, lo que parece acelerar el proceso degenerativo.56,57 
I.2. DOLOR DE CADERA EN EL DEPORTISTA 
I.2.1. Evaluación del deportista con dolor de cadera 
La evaluación del deportista con dolor en la cadera continúa siendo un reto 
para la mayoría de los médicos. Antes del desarrollo de la resonancia magnética y 
de la artroscopia de cadera de los últimos años, la coxartrosis era el principal 
diagnóstico al evaluar a un paciente de estas características.58 En los últimos años, 
el entendimiento de la patología de la articulación coxofemoral y su entorno ha 
evolucionado, permitiendo una mejor evaluación del deportista y la identificación 




Ante la consulta de “doctor, me duele la cadera”, el evaluador debe de 
poner en marcha un proceso diagnóstico, encaminado a detectar el origen del 
dolor. Como cualquier proceso diagnóstico, esta evaluación debe ser sistemática y 
seguir una serie de pasos, que principalmente se resumen en: anamnesis, examen 
clínico y exploraciones complementarias, que en este caso se limitan 
prácticamente a estudios de imagen. 
Anamnesis 
El primer paso a dar debe ser una buena anamnesis dirigida a detectar el 
posible origen del dolor así como antecedentes que puedan estar en relación con 
la posible lesión. El interrogatorio debe comenzar por localizar el dolor, 
permitiendo diferenciar entre origen intraarticular y extraarticular. Es 
característico que estos pacientes presenten el llamado “signo de la C”,59 donde el 
paciente mantiene su mano, indicando la zona de dolor, sobre el trocánter mayor 
con el pulgar en la zona posterior del trocánter y el resto de dedos dirigidos hacia 
la región inguinal, de manera que se dibuja una C (Figura I.15). Inicialmente 
puede confundirse con dolor en la zona peritrocantérea, pero el paciente suele 
referir que es un dolor inguinal y profundo. Por tanto, el dolor de origen 
intraarticular, típicamente se presenta como dolor inguinal, que en ocasiones 





 Figura I.15. Signo de la C. 
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Si el dolor se localiza en el muslo o la región glútea, o bien irradia 
distalmente a la rodilla, está probablemente en relación con un origen en la 
columna lumbar o en la musculatura del muslo. Cuando el dolor se localiza en la 
zona abdominal inferior o en la inserción de la musculatura adductora, nuestro 
diagnóstico debe dirigirse hacia un origen en la región púbica. Mientras que un 
dolor localizado en la región lateral del muslo, con o sin irradiación por la cara 
lateral del muslo, estará probablemente en relación con un síndrome doloroso del 
trocánter mayor y las patologías que engloba.  
Además de la localización del dolor, es importante conocer la duración, 
severidad y características del dolor, y si éste se encuentra en relación con la 
actividad física o afecta a las actividades habituales del paciente. Hay que conocer 
la presencia o no de antecedentes traumáticos, así como lesiones anteriores en 
relación con el proceso o tratamientos, médicos y/o quirúrgicos, a los que haya 
estado sometido.58 
El interrogatorio debe incluir preguntas sobre la limitación funcional y 
afectación en la vida diaria, así como posibles síntomas relacionados. Debemos 
conocer qué tipo de actividades deportivas realiza, ya que determinadas 
actividades como el golf, la danza, tenis o artes marciales, que implican 
movimientos de rotación de cadera repetitivos, se asocian con más frecuencia con 
posibles lesiones intraarticulares. 
Los antecedentes médicos del paciente pueden también ayudarnos en el 
proceso diagnóstico. Debe preguntarse sobre alteraciones durante el período de 
crecimiento, como displasia de desarrollo de la cadera o epifisiolisis proximal de 
fémur. Existen enfermedades sistémicas que pueden manifestarse con clínica 
articular o comprometer la vascularización de la cabeza femoral, como 
enfermedades inflamatorias y metabólicas, coagulopatías y factores de riesgo a 
los que puede o ha podido estar expuesto el paciente que pueden favorecer el 






Para cuantificar el grado de afectación clínica y la evolución del paciente, es 
útil utilizar algún tipo de escala de valoración. Existe un gran número de escalas 
para la evaluación de la patología de cadera, aunque la mayoría están diseñadas 
para estudiar pacientes con coxartrosis.51,60-66 Las principales son la escala de 
Harris (HHS: Harris Hip Score), la escala de Harris modificada, la escala de 
cadera Merle d’Aubigne, el índice de osteoartrosis WOMAC (Western Ontario 
and McMaster Universities), la escala de caderas no artrósicas (NAHS: Non-
Arthritic Hip Score) y la escala de evolución de la cadera (HOS: Hip Outcome 
Score). Estas escalas han sido recientemente evaluadas mediante una revisión 
sistemática realizada por Lodhia et al.67para conocer cual de ellas era mejor en la 
evaluación de pacientes con choque femoroacetabular y/o lesión del labrum, es 
decir, con patología no artrósica. Estos autores concluyeron que la HOS (Hip 
Outcome Score) es la escala que más evidencia presenta a la hora de valorar a este 
grupo de pacientes.67 Posteriormente a esta revisión sistemática, ha sido publicada 
una escala de valoración dirigida a pacientes jóvenes y activos con dolor inguinal, 
la escala HAGOS (Copenhaghen Hip and Groin Outcome Score),68que busca 
evaluar de una manera más específica a este, cada vez más amplio, grupo de 
individuos. 
Examen clínico 
La exploración del deportista con dolor de cadera es fundamental para 
llegar al diagnóstico correcto. Ésta debe ser sistemática y reproducible, 
comenzando con la valoración del estado general, buscando posibles causas 
sistémicas del dolor que presenta el paciente. Posteriormente, una vez centrados 
en la cadera puede dividirse en exploración en bipedestación, sentado, decúbito 
supino, lateral y prono.69 
Exploración en bipedestación  
La exploración con el paciente en bipedestación se divide en cuatro partes: 
valorando la marcha, la presencia de dismetrías, el test de Trendelenburg y la 
valoración de la laxitud.  
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• Estudio de la marcha. Debido a su participación en la marcha, 
cuando existe patología que afecta a la cadera ésta se encuentra con 
frecuencia visiblemente afectada.70 Debe valorarse la marcha durante 6-8 
pasos completos tanto en el plano sagital como en el frontal, prestando 
atención a la longitud del paso, la rotación externa o interna del pie, 
rotaciones pélvicas y la fase de apoyo monopodal.71 Podría apreciarse la 
presencia de un resalte o un chasquido en la zona inguinal, que dirigiría el 
diagnóstico hacia patología intraarticular o una contractura del psoas 
(cadera en resorte interna), o en la región trocantérea, que haría pensar en 
un resorte de la cintilla iliotibial (cadera en resorte externa).72  
Existen una serie de patrones de marcha anormal relacionados con 
el dolor de cadera. La marcha antiálgica ocurre cuando el paciente 
manifiesta una ligera cojera en el momento del apoyo monopodal para 
minimizar esta fase de la marcha, y por tanto reducir la carga en esa 
articulación.69 Este patrón es común cuando el origen del dolor está en la 
cadera, la pelvis o la columna lumbar baja.73,74 La marcha en 
Trendelenburg se caracteriza por el arqueamiento del tronco hacia el lado 
afectado durante la fase de apoyo monopodal.51 Durante esta fase, la 
pelvis está estabilizada por la potente musculatura glútea abductora. 
Cuando esta musculatura está afectada, el paciente trata de evitar la 
“caída” de la pelvis arqueándose hacia el lado afectado para compensar la 
falta muscular. Este patrón de marcha también puede estar presente en 
ausencia de lesión glútea, como ocurre en algunos casos de patología 
intraarticular. En estos casos, este patrón responde a una marcha 
antiálgica que busca disminuir la fuerza de la contracción muscular y de 
este modo reducir el dolor.69 En el estudio de la marcha también debe 
detectarse, si existe, una posible cojera que puede estar en relación con 
casos de dismetría (falsa o real) o afectación de la cintilla iliotibial.69    
• Dismetrías. Es importante valorar alteraciones en la longitud de 
los miembros inferiores, así como la correcta alineación de la columna 
vertebral. Para conocer si existe una verdadera dismetría, especialmente 




existen distintos métodos. Se puede examinar la altura de los hombros 
respecto a la espina ilíaca ipsilateral, valorar la inclinación pélvica, o medir 
la distancia entre la espina ilíaca anterosuperior y el maléolo medial 
(Figura I.16) Alteraciones en estas mediciones sugieren la existencia de 
una verdadera dismetría, es decir, una diferencia en la medida de los 
huesos entre los dos lados del cuerpo.75 Si por el contrario existe esa ligera 
cojera en la marcha, pero no se detecta una verdadera dismetría, debemos 
pensar en la existencia de entidades como escoliosis, espasmos musculares 
o deformidades pélvicas como causa de la misma.72 
El examen del raquis exige el estudio tanto frontal como sagital, 
mediante la inspección del paciente en bipedestación y con flexión del 
tronco (Figura I.17). La inspección permite detectar una posible escoliosis, 
un incremento de la lordosis lumbar o un espasmo de la musculatura 
paravertebral. La existencia de espasmos paravertebrales puede ser causa 
de dolor en la cadera al provocar una tensión anormal en la misma, por 
otro lado, contracturas en la musculatura flexora de la cadera pueden ser 
los causantes del aumento de la lordosis lumbar.76 Por todo esto, la 
exploración vertebral debe estar incluida a la hora de valorar a un paciente 










Figura I.16. Estudio de la dismetría. 












• Test de Trendelenburg. Este test reproduce la fase de apoyo 
monopodal de la marcha, para lo que se pide al sujeto que se mantenga 
sobre una pierna, manteniendo flexionada la otra (Figura I.18). Se 
considera que este test es positivo cuando existe un descenso de la pelvis 
de más de 2 cm mientras el paciente mantiene la pierna contralateral 
elevada del suelo. Un test positivo sugiere la presencia de incompetencia 
de la musculatura abductora.51 Con el test se evalúa la musculatura 
contralateral a la pierna que se mantiene elevada. Además el test debe 
realizarse primero en el lado sin sospecha de lesión, para poder establecer 
una comparación.69  
• Laxitud. Un estado de hiperlaxitud generalizada puede estar en 
relación con causas de dolor de cadera. Para valorarla se ha de comprobar 
la hiperextensión de la rodilla y codo y el test pulgar-muñeca (intento de 
tocar la cara anterior del antebrazo con el pulgar) (Figura I.19). Un test 
pulgar-muñeca positivo junto con la hiperextensión de codo y rodilla 


































Figura I.18. Test de Trendelenburg. 
Figura I.19. Exploración de la laxitud. Valorar la hiperextensión del codo 
(izquierda) y el test pulgar-muñeca (derecha). 
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Exploración sentado 
Con el paciente sentado, deben explorarse tres aspectos: estado circulatorio, 
neurológico y rotación articular.  
• Exploración circulatoria. Se debe examinar el pulso pedio y 
tibial posterior (Figura I.20) e inspeccionar la piel y ganglios linfáticos de 
la cadera. Es importante conocer que los pulsos distales pueden estar 











• Exploración neurológica: Este examen debe incluir la valoración 
motora y sensitiva, centrándose en aquellos nervios dependientes de las 
raíces de L2 a S1. Para la valoración motora hay que evaluar la función del 














Tabla I.1. Evaluación motora de las raíces nerviosas L2 a S1 
NERVIO RAÍCES MUSCULATURA EXPLORACIÓN 
Glúteo 
superior L4-S1 Abductores Abducir ambas piernas contra resistencia 
Obturador L2-L4 Aductores Aducir ambas piernas contra resistencia 
Femoral L2-L4 Cuadriceps femoral Extensión de la rodilla contra resistencia 
Ciático L4-S3 
Isquiosurales 
Musculatura de la pierna 
Flexión de rodilla contra resistencia 
Flexión dorsal-plantar e inversión-eversión 
del pie contra resistencia 
La sensibilidad debe evaluarse atendiendo al mapa de dermatomas 
de los que depende cada raíz, diferenciando y valorando bilateralmente 
ambas extremidades. Hay que valorar especialmente la cara anterior del 
muslo, en esta localización es relativamente frecuente la aparición de 
neuralgia provocada por la compresión del nervio femorocutáneo, que en 
su recorrido al salir de la pelvis transcurre sobre el psoas y por debajo del 
ligamento inguinal.51 
Los reflejos osteotendinosos a valorar son el rotuliano (extensión de 
la pierna al golpear suavemente el tendón rotuliano distalmente al polo 
inferior de la rótula) y el aquíleo (flexión plantar del pie al golpear 
suavemente el tendón de Aquiles con el tobillo en dorsiflexión).  
El último test a realizar es la elevación de la pierna estirada, en el 
cual se eleva pasivamente la pierna con la rodilla en extensión (Figura 
I.21). Si aparece dolor en la región lumbar o en la pierna entre los 0º y 30º, 
indica la posible compresión de una raíz nerviosa; si es entre 30º y 60º, 
sugiere patología sacroilíaca; y si es por encima de 60º podría indicar un 
problema lumbosacro.69 Si en cualquier momento de la exploración el 
paciente se reclina para evitar el dolor, el test debe considerarse positivo. 
 
 











• Rotación articular. La valoración de la rotación externa e interna 
se realiza mejor con el paciente sentado. En esta posición se estabiliza la 
pelvis y la cadera se mantiene a 90º de flexión, evitando la variabilidad 














Se considera como el rango articular normal una rotación interna 
entre 20º y 35º, y externa entre 30º y 45º.51,69 La rotación interna es un 
importante parámetro a valorar. La disminución de ésta es uno de los 
signos iniciales de patologías como coxartrosis, derrame articular o 
epifisiolisis femoral proximal.79 Por el contrario, si está aumentada, y se 
Figura I.21. Test de la elevación de la pierna estirada. 




asocia a una disminución de la rotación externa, sugiere un aumento de la 
anteversión femoral.75 Si aparece una diferencia significativa en el rango 
articular entre ambos lados del mismo paciente, estén o no dentro de los 
valores normales, puede indicar un choque femoroacetabular o una 
alteración en la versión acetabular.80 
 
 
Tabla I.2. Resumen del examen clínico con el paciente sentado 
Examen Valoración-Patología relacionada 
Vascular Pulso pedio y tibial posterior 
Linfáticos Examen cutáneo buscando inflamación, bultos. 
Neurológico Niveles sensoriales originados en las raíces nerviosas de L2 a S1.  
Motor, sensitivo y reflejos osteotendinosos 
Elevación de la pierna estirada Síntomas radiculares 
Rotación interna Normal: 20º-35º 
Rotación externa Normal: 30º-45º 
Exploración en decúbito supino 
El examen en supino debe incluir la valoración de tres aspectos: balance 
articular, valoración del área abdominal/ilioinguinal y la realización de 
maniobras de provocación. 
• Balance articular. Antes de comenzar la valoración del balance 
articular, y con el paciente ya tumbado, hay que confirmar posibles 
indicios de dismetría que hayan podido surgir con el paciente en 
bipedestación. Una vez realizado esto, se debe valorar la flexión y la 
abducción/aducción. Para examinar la flexión, se flexiona la cadera y 
rodilla del individuo hasta tocar la cara anterior del torax (Figura I.23). El 
valor normal de la flexión se encuentra entre 100º y 120º.51,69 Una pérdida 
significante de flexión puede llegar a condicionar y limitar las actividades 
habituales de la vida diaria, más aún en determinadas prácticas 
deportivas.70 
 











Para valorar la abducción y la aducción, debe de iniciarse el estudio 
con el eje de la diáfisis femoral paralelo a la línea media de la pelvis.69 
Desde esta posición se sujeta el tobillo del individuo y se abduce 
progresivamente la cadera, el valor normal es de 45º, que puede estar 
disminuido en caso de existencia de contracturas en la musculatura 
aductora. Volviendo a la posición de inicio, se comienza la aducción de la 
pierna, llevando ésta sobre la pierna contralateral (Figura I.24). La 
aducción suele estar entre los 20º y los 30º, de manera similar a la 


























• Exploración abdominal/ilioinguinal. Se inicia con la inspección 
y palpación de varias estructuras. Hay que palpar el pulso femoral en el 
área del triángulo de Scarpa. Examinar la musculatura abdominal 
buscando la presencia de hernias u otras masas que puedan provocar 
contracturas. Explorar la región inguinal palpando posibles hernias. 
Palpar el tubérculo aductor y pedir al individuo que realice la aducción de 
la pierna, si se reproduce el dolor puede indicar la presencia de 
tendinopatía aductora. La sínfisis del pubis también debe palparse; si 
encontramos dolor en esta zona, los estudios complementarios deben de ir 
encaminados a buscar posibles lesiones de esta región, como fracturas, 
calcificaciones, u osteítis. En esta posición también se valora la estabilidad 
pélvica, ejerciendo fuerza sobre las dos espinas ilíacas y observando la 
posible movilidad independiente de alguna de las dos hemipelvis o dolor 
en las articulaciones sacroilíacas. Por último, si existiera sospecha de 
patología neurológica del nervio femoral, puede valorarse el signo de 
Tinel percutiendo suavemente el nervio femoral a nivel del ligamento 
inguinal. 
 
• Maniobras de provocación. Existen una serie de tests o 
maniobras específicas, es decir, combinaciones de movimientos en 
diferentes planos de la articulación coxofemoral, que pueden ayudarnos a 
detectar posibles alteraciones en el área de la cadera. 
 
La prueba de rotación pasiva en supino (log- roll test) consiste en 
realizar la rotación externa e interna de cadera con el paciente en supino y 
la cadera extendida (Figura I.25).69 Debe explorarse bilateralmente, la 
Tabla I.3. Balance articular de la articulación coxofemoral51 
Movimiento Balance normal Balance anormal 
Rotación interna 20º-35º <20º 
Rotación externa 30º-45º <30º 
Flexión 100º-110º <100º 
Abducción 45º <45º 
Aducción 20º-30º <20º 
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aparición de dolor o de una diferencia en la exploración de ambos lados 
puede alertar al examinador sobre la existencia de inestabilidad, derrame 












El test de Stinchfield consiste en pedir al sujeto que eleve la pierna 
estirada, a la vez que el examinador, con la mano sobre la pierna del 
paciente, ejerce fuerza en sentido contrario (Figura I.26). De este modo se 
realiza una flexión activa de cadera contrarresistencia, si aparece dolor o 
debilidad se considera como positivo. Esta prueba valora sobre todo la 
función del músculo psoas, pero también puede aparecer positiva en caso 
de patología intraarticular, ya que el psoas ejerce presión sobre el labrum 


















La prueba de golpeo del talón se realiza golpeando con el puño el 
talón del sujeto, esto genera una carga axial en la cadera que puede 












El test de Thomas valora una posible contractura en flexión de la 
cadera. Para realizarlo, se flexiona completamente con la cadera 
contralateral a la que queremos explorar (esto permite bloquear la pelvis 
para evitar falsos negativos) y se extiende la cadera a valorar. Si no se 
produce extensión completa, de manera que la cara posterior del muslo no 
contacta con la mesa de exploración, existe una contractura en flexión 
(Figura I.28). El test positivo indica contractura en el psoas y si asocia un 













Figura I.27. Prueba del golpeo del talón. 
Figura I.28. Test de Thomas. 
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El test FADDIR (Flexion, ADDuction, Internal Rotation) se realiza 
con la pierna contralateral completamente estirada y en la cadera a 
explorar se realiza la flexión, aducción y rotación interna (Figura I.29). La 
aparición de dolor inguinal con esta maniobra es un importante indicador 














El test FABER (Flexion, ABduction, External Rotation), también 
conocido como test de Patrick, es útil para diferenciar entre origen 
coxofemoral o vertebral del dolor, especialmente sacroilíaco.51 Se inicia en 
la “posición de cuatro”, es decir, con la cadera a valorar flexionada, 
abducida y en rotación externa, con el tobillo sobre el muslo contralateral. 
En esta posición se ejerce una ligera presión en la rodilla ipsilateral, 
estabilizando la pelvis con la otra mano en la espina ilíaca contralateral, 
forzando la rotación externa (Figura I.30). Si aparece dolor inguinal 
debemos pensar en patología intraarticular, lesiones del psoasilíaco o 
inestabilidad,75 mientras que la presencia de dolor en la región posterior 
podría indicar patología sacroilíaca. Últimamente se está dando más 
importancia a este test para la valoración del CFA, ya que, en deportistas 




diagnosticados de CFA, se ha visto que hay un aumento de la distancia 
entre la cara lateral de la rodilla y la camilla, en comparación con la 







El test de McCarthy se realiza moviendo circunferencialmente la 
cadera, mediante flexoextensión y rotación interna y externa (Figura I.31). 
El objetivo de esta prueba es localizar el momento en el que el paciente 
refiere el dolor y ver dónde lo localiza.86 Se considera que este test es 
positivo cuando reproduce el dolor del individuo, en estos casos suele 
corresponderse con una rotura del labrum.86  
Existen otras dos maniobras similares al test de McCarthy, el DIRI y 
el DEXRIT. En el DIRIT (Dynamic Internal Rotatory Impingement Test) se 
parte de una posición con la cadera contralateral en flexión (se pide al 
sujeto que la mantenga flexionada con sus brazos), de manera que se 
estabiliza la pelvis, se flexiona entonces 90º la cadera a estudiar y se realiza 
pasivamente la aducción y rotación interna completas. Se considera 
positivo cuando aparece el mismo dolor por el que consulta el paciente y 
traduce un CFA anterior y/o una rotura del labrum. Si partiendo de la 
Figura I.30. Test FABER (Flexion-ABduction-External Rotation). 
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misma posición se realiza abducción y rotación externa de la cadera, 
estaremos realizando un DEXRIT (Dynamic External Rotatory 
Impingement Test). Si éste produce dolor, suele corresponderse con un 






Durante la movilización circunferencial de la cadera puede 
apreciarse un resalte o chasquido lateral, en la zona del trocánter mayor, 
correspondiente con una cadera en resorte externa. Por el contrario, si el 
resalte se produce en la zona más medial, es más audible que palpable y se 
desencadena al llevar la cadera desde la posición de flexión y rotación 
externa a la extensión y rotación interna, se corresponde con una cadera en 
resorte interna.87 Además, durante toda la exploración hay que estar 
pendiente de cualquier chasquido o sensación de bloqueo que pueda tener 
el paciente, ya que pueden indicar el origen del problema.  
 
Otra maniobra a realizar es el test de choque o impingement 
posteroinferior, en esta ocasión, con el paciente en supino, se le pide que 
se desplace hasta el borde de la camilla y se realiza la rotación externa 
pasiva de la cadera con ésta en extensión (Figura I.32).81,88 Esta maniobra se 
considera positiva si provoca dolor en la cara posterior de la cadera y 
traduce la existencia de un choque de la unión cabeza-cuello femoral 
contra la cara posteroinferior de la ceja cotiloidea.85,89,90 Esta maniobra 
también ha sido descrita como maniobra de aprehensión,85,91 se dice que es 




positiva si desencadena dolor inguinal y traduciría posibles lesiones del 














La realización de múltiples maniobras es fundamental para poder 
descartar la existencia de patología intraarticular, incluso cuando la rotación 
externa e interna son normales, ya que no existe un único test que tenga por 
separado especificidad y valor predictivo suficiente para poder llegar a un 
diagnóstico.51 Además, la participación de las partes blandas en el balance 
articular es diferente en distintos grados de flexión y rotación,93 por lo que 













Figura I.32. Test de impingement posterior o maniobra de aprehensión. 
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Tabla I.4. Resumen del examen clínico con el paciente en decúbito supino 
Examen Valoración-Patología relacionada 
Balance articular Flexión, abducción, aducción 
FADDIR CFA anterior, rotura labrum 
FABER Diferenciar patología vertebral de coxofemoral, 
principalmente patología sacroilíaca 
CFA 




Test de McCarthy CFA anterior-lateral. Rotura labrum 
DIRI CFA anterior. Rotura labrum anterosuperior 
DEXRIT CFA lateral. Rutura labrum superior-lateral 
Rotación pasiva (log-roll) Sinovitis, derrame articular. 
Golpeo de talón Fractura femoral 
Test de Stinchfield Tendinopatía/bursitis psoasilíaco 
Lesión intraarticular 






Hernias, patología genitourinaria/gastrointestinal 
Osteitis púbica, calcificación, fractura 
Tendinopatía aductora 
CFA: Choque femoroacetabular; FADDIR: Flexión, aducción, rotación interna; FABER: Flexión, 
abducción, rotación externa; DIRI: Dynamic internal rotatory impingement test; DEXRIT: Dynamic 
external rotatory impingement test 
Exploración en decúbito lateral 
La exploración se inicia con el deportista tumbado sobre el lado contrario al 
que se quiere explorar. En una primera valoración debe de realizarse la palpación 
de relieves anatómicos y después una serie de maniobras de provocación. 
• Palpación: Las estructuras que deben palparse incluyen la 




nervio ciático, el trocánter mayor, el músculo piriforme, el origen del 
glúteo mayor en la parte posterior del ilíaco y el borde lateral del sacro y 
la articulación sacroilíaca.69 La presencia de dolor en cualquiera de estos 
puntos obliga a realizar más estudios para encontrar una posible 
patología. En concreto, el dolor en la tuberosidad isquiática puede 
corresponderse con bursitis, contractura del bíceps femoral o una fractura-
avulsión.48 La palpación dolorosa del trocánter mayor se asocia con el 
síndrome doloroso del trocánter mayor o contracturas de la cintilla 
iliotibial.94,95 El dolor en la articulación sacroilíaca puede manifestar un 
proceso inflamatorio, que con frecuencia se confunde con dolores 
lumbares.69,80 
• Maniobras de provocación. Del mismo modo que en la 
exploración en supino, es importante realizar una serie de maniobras 
destinadas a detectar los posibles orígenes del dolor.  
En el test del piriforme el sujeto apoya el talón en la mesa de 
exploración, haciendo fuerza contra ella, a la vez que realiza abducción y 
rotación externa de la cadera contra la resistencia opuesta por la mano del 
examinador en la rodilla, mientras que el examinador explora el músculo 
pirifome con la otra mano (Figura I.33). Dolor o debilidad en el piriforme 
durante esta maniobra, indica una posible lesión del mismo igual que lo 
hace el signo de Pace (dolor y debilidad en la rotación externa y rotación 
del muslo contra resistencia con el paciente sentado).96 
La valoración de la aducción pasiva de la cadera con el paciente en 
decúbito lateral también nos aporta información. La estructura examinada 
varía en función de la posición de flexo-extensión de la cadera en el 
momento del examen, que puede estar en extensión (test de contractura 
del tensor de la fascia lata) (Figura I.34A), en neutro (test de contractura 
del glúteo medio) (Figura I.34B) o en flexión (test de contractura del glúteo 
mayor) (Figura I.34C).77 En cada una de las posiciones la cadera debe 
aducirse hacia la mesa de exploración, valorando la presencia de alguna 
restricción. Al realizar la prueba en neutro para valorar el glúteo medio, la 
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rodilla debe flexionarse 90º para relajar la cintilla iliotibial (Figura I.34B). 
Cuando se realiza el test en flexión, para valorar el glúteo mayor, se rota el 
hombro ipsilateral, de manera que quede apoyado en la mesa, mientras se 
mantiene la cadera flexionada y la rodilla estirada (Figura I.32C). Si en esta 






En este momento también puede valorarse la fuerza de glúteo 
mayor y medio, que es especialmente importante si existe dolor en la 
región peritrocantérica. El glúteo mayor se evalúa pidiendo que abduzca 
contra resistencia con la cadera ligeramente flexionada y la rodilla 
extendida, y el glúteo medio con la cadera en posición neutra y la rodilla 





Figura  I.34. Test de la contractura de la fascia lata (A), del glúteo medio (B) y del 

























También en esta posición, al igual que en decúbito supino, puede 
realizarse el test FADDIR (Flexion, ADDuction, Internal Rotatión). Se 
realiza movilizando pasivamente la cadera en flexión, aducción y rotación 
interna con una mano, mientras la otra se mantiene en la región 
peritrocantérica (Figura I.36). Debe de valorarse la reproducción del dolor 
que sufre el paciente y la posición en la que lo hace. Cuando el test se 
realiza en decúbito supino, se elimina la lordosis lumbar,81 sin embargo, 
realizarlo en decúbito lateral permite valorar la inclinación dinámica 
normal. Esto es importante porque la inclinación pélvica puede afectar la 
exploración.77  
 
Figura I.35. Exploración de abducción contra resistencia. 
Figura I.36. Test FADDIR en decúbito lateral. 
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El test del impingement del reborde lateral se realiza abduciendo y 
rotando externamente de forma pasiva la cadera. El examinador sujeta la 
pierna con una mano, mientras mantiene la otra en la región trocantérea. 
En esta posición se describe un arco de movimiento de flexión a extensión 
manteniendo la cadera en abducción y rotación externa. Este test se 
considera positivo si reproduce el dolor que presenta normalmente el 
paciente. Si en lugar de dolor, se manifiesta como una sensación de 
inestabilidad, el test es positivo para aprehensión. 
 
 
Tabla I.5. Resumen del examen clínico con el paciente en decúbito lateral 
Examen Valoración-Patología relacionada 
FADDIR CFA anterior, rotura labrum 




                   Neutro 
 
     Flexión 
 
Contractura del tensor de la fascia lata 
Contractura del glúteo medio 
Rotura glúteo medio (asocia pérdida de fuerza) 
Contractura glúteo mayor 
Palpación 
     Trocánter mayor 
     Articulación sacroilíaca 
     Origen glúteo mayor 
     Tuberosidad isquiática 
 
SDTM (bursitis, lesión cintilla iliotibial, lesión glútea) 
Diferenciación patología lumbar y coxofemoral 
Tendinopatía glútea 
Tendinopatía bíceps femoral, fractura-avulsión, 
bursitis 
FADDIR: Flexión, aducción, rotación interna; CFA: Choque femoroacetabular; SDTM: Síndrome del dolor 







Exploración en decúbito prono 
De igual manera que ocurre en el resto de posiciones, en la exploración en 
decúbito prono debe realizarse una fase de palpación y otra de maniobras 
específicas. 
• Palpación. En esta posición es importante localizar y palpar las 
articulaciones sacroilíacas, el origen del glúteo mayor y la región lumbar, 
especialmente las facetas articulares. 
• Maniobras de provocación. El test de la anteversión femoral, 
también conocido como test de Craig, permite valorar la retroversión y 
anteversión femoral.75 Con el paciente en decúbito prono, la rodilla se 
flexiona 90º y el examinador rota externamente mientras que se palpa el 
trocánter mayor (Figura I.37). Cuando el trocánter mayor se localiza en la 
posición más lateral, la cabeza femoral se encuentra centrada en el 
acetábulo. En este momento se valora el ángulo formado entre el eje de la 
tibia y una imaginaria línea vertical, que en condiciones normales está 















Figura I.37. Test de Craig. 
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El test de contractura del recto anterior, o test de Ely, se realiza 
flexionando la rodilla de manera que el gemelo se dirija a la región glútea. 
Si este movimiento estuviera restringido o la pelvis se elevara, indicaría 
una contractura del recto anterior. 
 
 
Tabla I.6. Resumen del examen clínico con el paciente en decúbito prono 
Examen Valoración-Patología relacionada 
Test de Craig Anteversión femoral 
Lesión ligamentosa 
Inestabilidad 
Test de Ely Contractura del recto anterior 
Palpación 
     Lumbar 
     Articulación sacroilíaca 




Tendinopatía glúteo mayor 
Estudios de imagen 
El siguiente paso en el estudio del deportista con dolor de cadera es el de las 
exploraciones complementarias. Éstas deben de estar determinadas por los datos 
recogidos en la anamnesis y la exploración clínica, y dirigidas a confirmar un 
diagnóstico preestablecido.  
Los estudios para valoración de la cadera han evolucionado de una manera 
exponencial en la última década. El desarrollo de la resonancia magnética (RM) 
ha desbancado prácticamente a los métodos de estudio clásicos como la 
tomografía computerzada (TC) y la gammagrafía. De este modo, se ha pasado de 
estudios centrados principalmente en estructuras extraarticulares, a las técnicas 
actuales que buscan la valoración de los elementos intraarticulares. En este 
contexto es donde la RM, y más aún la artrografía con RM (artro-RM), tienen su 
principal papel. De este modo, como ya ocurría en el hombro y la rodilla, es 




cartílago articular o el ligamento redondo, elementos importantes a la hora de 
valorar a deportistas con dolor de cadera.97  
Radiología simple 
El estudio de radiología simple continúa siendo la primera exploración a 
solicitar.51,69 Es una prueba barata, accesible y que aporta gran cantidad de 
información. Este estudio puede detectar la presencia de tumores, calcificaciones, 
osteoartrosis avanzada o caderas displásicas, además de permitir valorar otras 
estructuras asociadas como la sínfisis del pubis y las articulaciones sacroilíacas. 
Lamentablemente, no es útil para valorar lesiones de partes blandas o alteraciones 
más sutiles como pequeñas fracturas de estrés, edema óseo (como en los estadios 
iniciales de la necrosis avascular o el edema óseo transitorio), o cambios 
degenerativos iniciales. Estos cambios precoces deben ser detectados, 
especialmente en deportistas, porque permiten la instauración de una tratamiento 
precoz que puede mejorar el pronóstico de la lesión.98  
El estudio básico debe incluir 2 proyecciones, una proyección 
anteroposterior de pelvis y otra lateral o axial de la cadera (Figura I.38). 
 
Figura I.38. Imagen de radiología simple. Proyección anteroposterior de pelvis 
(izquierda) y axial frog-leg (derecha). 
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Resonancia magnética  
Una vez realizado el estudio de radiología simple, la RM es la siguiente 
prueba a realizar en la valoración del deportista con dolor de cadera. Existen 
distintos factores técnicos que pueden modificar un estudio de RM como el tipo y 
localización de la antena, potencia del campo magnético, uso o no de contrastes 
intravenosos, planos de corte la imagen. Por esto, la RM debe solicitarse para 
descartar o confirmar una determinada patología, es decir, el médico debe tener la 
sospecha diagnostica previa a la valoración de la imagen. Una vez se sospeche la 
lesión se puede precisar un estudio mono o bilateral (para comparar ambas 
caderas), con contraste intravenoso (lesiones de partes blandas o tumores óseos) o 
sin él (patología extra-articular), o solicitar directamente el estudio de artro-RM 
para valorar una posible lesión intra-articular. 
Al valorar el examen, es importante disponer de imágenes potenciadas en 
T1 e imágenes en secuencias más sensitivas para líquido (como las potenciadas en 
T2 o las secuencias STIR-short tau inversión recovery). Las imágenes en T1 permiten 
la valoración de detalles anatómicos (Figura I.39), las otras secuencias permiten la 













Los estudios con TC han ido perdiendo indicaciones a medida que los 
estudios de RM han incrementado su sensibilidad y especificidad. En la 
actualidad, su indicación fundamental es la valoración de posibles fracturas 
corticales, esto incluye fracturas acetabulares o de las ramas pélvicas. En el caso 
de las fracturas de estrés, las últimas recomendaciones establecen como primera 
técnica la RM, ya que detectan la fase de edema óseo inicial.99 La TC es útil para 
detectar facturas por avulsión en la cadera y pelvis así como para valorar 
destrucción ósea o pérdida de densidad ósea asociada a lesiones diagnosticadas 
en la radiología simple o la RM. Una entidad en la que es especialmente 
importante la TC es el osteoma osteoide, donde es característica la visualización 
del nidus central en la TC. Por último, es un excelente método para valorar 
posibles alteraciones de desarrollo en niños y adolescentes. Los últimos estudios 
mediante TC helicoidal y multidetector con imágenes tridimensionales han 
demostrado una gran utilidad para evaluar epifisiolisis de fémur proximal y 






En resumen, aunque existen situaciones concretas en las que la TC puede 
ser muy útil, su utilización en la valoración del deportista parece relegada a un 
segundo plano, fundamentalmente por su principal desventaja: la gran dosis de 
radiación que recibe el paciente en cada estudio. En el caso concreto del estudio 
Figura I.40. Imagen de reconstrucción 3D de tomografía computerizada. La 
flecha marca una joroba ósea en la cabeza femoral. 
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de la cadera, esta desventaja es aún mayor, ya que la radiación afecta 
especialmente al área genital. 
Gammagrafía ósea 
Casi todas las indicaciones clásicas de la gammagrafía (GG) han sido 
suplantadas por la RM, ya que en los últimos años ha incrementado mucho su 
sensibilidad y especificidad en la detección de alteraciones tanto en el hueso como 
en los tejidos blandos.97 En la actualidad, los estudios de GG han quedado 
limitados a aquellas situaciones en las que se requiere realizar un rastreo óseo, 
para valorar posibles lesiones en distintos puntos del esqueleto.  
Ecografía 
Las características anatómicas de la articulación coxofemoral hacen que los 
estudios con ecografía tengan un papel limitado en la valoración de estos 
individuos. Sin embargo, las mejoras técnicas de los equipos ecográficos y el 
aumento de la pericia profesional, hacen que estas indicaciones estén 
aumentando. Su utilidad fundamental es en la valoración del tendón del psoas 
ilíaco, en el síndrome de cadera en resorte interna (Figura I.41).101 Además es útil 
en la valoración de posibles colecciones líquidas en el entorno de la articulación, 
el muslo o la región trocánterea y tiene especial relevancia en pacientes 
intervenidos quirúrgicamente y que son portadores de material metálico (en los 










I.2.2. Diagnóstico diferencial 
 Las lesiones que afectan a la cadera del deportista suponen entre el 2% y el 
8% de todas las lesiones de este grupo de pacientes.102 Esta frecuencia puede ser 
aún mayor en determinadas disciplinas, en las que el riesgo de lesión es mayor, 
tales como el hockey, las artes marciales, el ballet, salto de vallas o fútbol.58 En 
ocasiones, estas lesiones pueden llegar a provocar que el deportista abandone su 
práctica habitual. Por esto, la evaluación de los deportistas que presentan una 
cadera dolorosa debe ser minuciosa, localizando el origen del dolor y la posible 
patología causal. 
 En los últimos años, se ha producido un importante avance en el 
conocimiento de la articulación coxofemoral y de la patología relacionada, 
fundamentalmente gracias al desarrollo de las técnicas de imagen y de técnicas 
quirúrgicas como la artroscopia. El mejor conocimiento de la anatomía y de la 
biomecánica, así como la posibilidad de diagnosticar lesiones en los tejidos 
blandos periarticulares, ha ampliado en gran medida el diagnóstico diferencial 
del dolor de cadera. Existen dos formas fundamentales de clasificar el grupo de 
patologías que afectan al área de la cadera. La primera y más sencilla es una 
clasificación anatómica, que divide las patologías en función de dónde se 
localizan. La otra forma es más compleja y se basa en el mecanismo 
etiopatogénico que provoca la lesión. 
Atendiendo al origen anatómico del dolor, podemos dividir con dos grupos 
principales: extraarticulares e intraarticulares.103 La distribución de las diferentes 
entidades patológicas en estos dos grupos queda reflejado en la tabla I.7. Una 
correcta valoración inicial, que incluya una anamnesis completa y un examen 
clínico riguroso, permite diferenciar entre las distintas entidades, reservando las 
exploraciones complementarias para confirmar el diagnóstico y planificar el 
tratamiento. 
Por otro lado, podemos clasificar este grupo de patologías en función de su 
mecanismo etiopatogénico. Esta clasificación se basa en conceptos biomecánicos, 
según los cuales existen factores estáticos y dinámicos que pueden determinar la 
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aparición de una lesión.104 Conocer estos factores son importantes para el correcto 
diagnóstico, pero más aún para planificar el tratamiento, ya que éste deberá ir 
dirigido a corregir los distintos factores implicados.104 Conceptualmente, al 
evaluar a un individuo con dolor de cadera, cabría entender que el dolor que 
presenta es secundario a uno de estos dos patrones de lesión, estático o dinámico. 
Sin embargo, con frecuencia un mismo individuo presenta tanto factores 
dinámicos como estáticos como origen de su lesión, por lo que esta clasificación 
no tiene gran utilidad clínica.  
 
Tabla I.7. Diagnóstico diferencial del dolor de cadera 
Causas extraarticulares Causas intraarticulares 
Patología peritrocantérea Lesiones del labrum 
Síndrome del dolor del 
trocánter mayor Cuerpos libres 
Bursitis trocantéreas Lesiones condrales 
Lesiones del glúteo medio y 
menor Lesiones del lig. redondo 
Cadera en resorte externa Inestabilidad 
Lesiones del psoasilíaco Necrosis avascular 
Tendinopatías Enfermedades sinoviales 
Bursitis Condromatosis sinovial 
Cadera en resorte interna Sinovitis vellonodular pigmentada 




Síndrome del piramidal  
Publagia atlética  












Síndrome del dolor del trocánter mayor  
El síndrome del dolor del trocánter mayor (SDTM) fue inicialmente descrito 
como “dolor a la palpación sobre el trocánter mayor con el paciente en decúbito 
lateral”.94,105-107 En la actualidad, el concepto se ha ampliado y este síndrome 
engloba un grupo de signos y síntomas relacionados con dolor en la región 
trocantérea, más complejo que una simple inflamación de las bolsas sinoviales y, 
frecuentemente en relación con otras entidades clínicas que afectan al 
compartimento peritrocantérico de la cadera,108 esto es, bursitis trocantérea, 
lesiones tendinosas del glúteo mediano y menor (incluyendo roturas) y cadera en 
resorte externa.95,109,110 
La incidencia del dolor peritrocantéreo en atención primaria es de 1.8 
pacientes por 1000 por año111 y se ha estimado que la prevalencia del SDTM en 
pacientes entre 50 y 79 años es de 15% en mujeres y 6.6% en hombres.94 Existen 
otras entidades que aumentan la posibilidad de padecer un SDTM (Tabla I.8), 
entre las que destaca la existencia de lumbalgia. La prevalencia del SDTM en 
adultos con lumbalgia se encuentra entre el 20% y el 25%,94,112,113 incluso hasta un 
62.7% de los pacientes diagnósticados de SDTM había sido previamente valorado 
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Tabla I.8. Entidades relacionadas con la aparición de dolor peritrocantéreo49 
Coxartrosis ipsi o contralateral 
Espondiloartrosis degenerativa 
Discopatía degenerativa 
Lumbalgia mecánica crónica 
Artritis reumatoide 
Dismetría de miembros inferiores 




Cadera en resorte externa 
Artroplastia total de cadera 
Amputación de miembro inferior 
Pies planos 
Bursitis trocantéreas 
La bursitis es un trastorno doloroso por inflamación y aumento del tamaño 
de la bolsa sinovial debido a traumatismos directos o por uso repetitivo. En la 
cadera hay varias bolsas sinoviales o serosas que almohadillan las prominencias 
óseas, siendo la que con más frecuencia se afecta la trocantérea (Figura I.13). 
Clínicamente, esta entidad se manifiesta en forma de dolor en la región del 
trocánter mayor. Con frecuencia produce dolor irradiado por la cara 
posterolateral del muslo y puede llegar a ocasionar parestesias en esa misma 
región. La causa de la bursitis puede ser por traumatismos repetitivos sobre el 
trocánter mayor (porteros de fútbol, balonmano o hockey), o por un proceso de 
fricción crónica favorecido por desalineaciones anatómicas como las dismetrías, el 
aumento de la anteversión femoral, la pelvis ancha (más frecuente en mujeres), la 
falta de elasticidad del tracto iliotibial y la pronación excesiva del pie con rotación 
interna de la tibia compensatoria. También en asimetrías funcionales provocadas 





El tratamiento será conservador mediante reposo, AINEs y fisioterapia. En 
algunas ocasiones pueden ser de utilidad realizar una infiltración. En los casos 
rebeldes puede ser necesaria la cirugía para extirpar la bolsa serosa inflamada. En 
casos de derrames de líquido importantes, puede realizarse una punción para 
extraer el líquido. 
Como tratamiento preventivo en los casos de traumatismos repetitivos se 
almohadillará la zona, aplicando frío tras el ejercicio y en los casos de fricción 
crónica son eficaces los estiramientos de la cintilla iliotibial. 
Lesiones del glúteo menor y medio 
Estas lesiones se han comparado con las del manguito rotador en el 
hombro, de manera que ocurre inicialmente una tendinopatía que acaba 
conduciendo a la rotura del tendón.44,110 Actualmente no hay datos claros sobre la 
incidencia de estas lesiones, sólo existen trabajos que muestran la prevalencia de 
estas lesiones en pacientes intervenidos de artroplastia de cadera, estando ésta 
entre el 20% y el 22%.44,114  
La forma de presentación de estos pacientes es mediante dolor localizado en 
la región glútea, trocantérea o inguinal. Estos pacientes no suelen referir 
traumatismo previo y presentan debilidad en la abducción de la cadera, 
manifestada principalmente mediante molestias al subir escaleras y un test de 
Trendelenburg positivo “por fatiga”.110,115 
Aunque la ecografía puede mostrar la presencia de un tendón engrosado y 
la presencia de líquido (sobre todo cuando asocia una bursitis), la principal 
exploración complementaria es la RM. La imagen de RM puede mostrar desde un 
proceso inflamatorio peritendinoso hasta una rotura completa con degeneración 
muscular grasa. Sin embargo, el signo que ha demostrado mayor sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de la lesión en el tendón glúteo es la presencia 
de una señal hiperintensa en T2 en la porción superior del trocánter mayor.116,117 
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Como ocurría en las bursitis peritrocantéreas, el tratamiento inicial es 
conservador, recurriendo a las infiltraciones en situaciones puntuales. En 
pacientes con lesiones avanzadas y dolor refractario al tratamiento conservador, 
puede ser preciso el tratamiento quirúrgico. Se han descrito tanto procedimientos 
abiertos118 como endoscópicos para reparar estas lesiones,119,120 sin embargo, 
todavía no existen series amplias ni tiempo de evolución suficiente que permita 
demostrar su eficacia y sentar las indicaciones. 
Cadera en resorte externa 
La cadera en resorte externa o coxa saltans externa es la forma más frecuente, 
de los tres tipos de cadera en resorte que se han descrito: externa (resalte de la 
cintilla iliotibial), interna (resalte del psoasilíaco), e intraarticular (cuerpo libre 
intraarticular).121-125 En este caso, el problema reside en la presencia de una cintilla 
iliotibial engrosada en su parte más posterior. Con la flexión y extensión de la 
cadera, esta cintilla se desliza sobre el trocánter mayor, pero su porción más 
engrosada provoca un resorte al pasar por dicha superficie.126,127 Suele aparecer en 
mujeres adolescentes y flexibles como bailarinas y gimnastas. La fricción 
continuada sobre la superficie ósea acaba provocando la aparición de un proceso 
inflamatorio en las bolsas peritrocantéreas o de una tendinopatía iliotibial con la 
consiguiente aparición de dolor.110  
Estos pacientes describen dolor sobre la región trocantérea que se irradia 
por la cara externa del muslo. La compresión directa del trocánter mayor puede 
desencadenar el dolor y el resalte puede manifestarse llevando la cadera desde la 
posición de flexión y rotación interna a extensión y rotación externa.103 
La radiología simple puede mostrar calcificaciones en la bursa, pero no es 
frecuente. La ecografía dinámica es útil para evidenciar el resorte de la banda 
iliotibial. La resonancia magnética (RM), aunque puede mostrar la presencia de 




Del mismo modo que anteriormente, el tratamiento inicial es conservador 
(reposo, estiramientos, AINEs, fisioterapia), con especial importancia de los 
ejercicios de estiramientos. Si la sintomatología persiste, la infiltración con 
anestésicos y corticoides puede calmar el dolor, además de permitir confirmar el 
diagnóstico. Cuando los métodos de tratamiento conservador fallan y los 
síntomas continúan, está indicado el tratamiento quirúrgico, para realizar una 
liberación de la banda iliotibial mediante cirugía abierta o artroscópica.126-129 
Lesiones del psoasilíaco. 
El compartimento muscular del psoasilíaco se extiende desde su origen en 
la columna vertebral hasta su inserción femoral. En realidad debe de considerarse 
como una unidad musculotendinosa formada por tres musculos: el psoas mayor, 
el psoas menor y el ilíaco.130-135 Existen distintas patologías que afectan a esta 
unidad y que entran dentro del diagnóstico diferencial del dolor de cadera en el 
deportista. Las más importantes son: tendinopatías, bursitis, cadera en resorte 
interna, roturas tendinosas y avulsiones. Todas estas entidades tienen unas 
características comunes: 1) se presentan clínicamente en forma de dolor inguinal, 
aunque puede extenderse a la región trocantérica; 2) el dolor aumenta con la 
actividad física, especialmente en aquellas actividades que precisan la flexión y 
aducción de la cadera; 3) el diagnóstico definitivo se realiza mediante pruebas de 
imagen, entre éstas la RM y la ecografía son las que más información nos aportan 
en esta localización; 4) el tratamiento conservador suele ser suficiente para tratar 
la patología, incluyendo reposo, medicación anti-inflamatoria, fisioterapia y, 
ocasionalmente, infiltración con corticoides. Sólo en caso de persistencia de los 
síntomas a pesar del tratamiento debe considerarse el tratamiento 
quirúrgico.122,124,136  
Tendinopatía del psoasilíaco.  
Cada vez se detectan con más frecuencia problemas en la inserción de esta 
unidad musculotendinosa. Son procesos inflamatorios o degenerativos en 
relación con determinadas actividades deportivas, como carrera o actividades de 
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golpeo de balón con el pie, también con actividades cotidianas como subir 
escaleras o levantarse y sentarse con frecuencia.122,137  
La ecografía muestra una zona hipoecogénica difusa entorno a la inserción 
tendinosa en el trocánter menor, además presenta la utilidad de servir como guía 
si se precisara realizar una infiltración. En la RM podría aparecer un tendón 
engrosado o con áreas de incremento de señal intrasubstancia en su zona de 
inserción.124  
Bursitis 
Esta entidad se caracteriza por un aumento en el tamaño de la bursa del 
iliopsoas, bien por aumento del líquido sinovial o bien por una hipertrofia del 
propio tejido de la bursa.138 Podemos encontrarnos con el diagnóstico de bursitis 
en esta región en tres situaciones fundamentalmente: enfermedades inflamatorias 
(artritis reumatoide, sinovitis vellonodular pigmentada, etc), traumatismo agudo, 
o patología de sobrecarga.122 Identificar la causa de la bursitis es fundamental, ya 
que el tratamiento variará en función de la etiología. Dentro de la población de 
deportistas, lo más frecuente es que sea secundario a un problema de sobrecarga, 
como resultado de la fricción repetida con el tendón del psoasilíaco.122,124 Esto 
ocurre en disciplinas como el remo, la danza o la carrera,122,139 donde la 
flexoextensión de repetición va provocando el daño en la bursa. 
En este contexto, las pruebas de imagen pueden confirmar el diagnóstico. 
En la ecografía aparece un aumento del tamaño de la bursa respecto a la 
contralateral, con la presencia de contenido hipo o anecoico.124,138 En ocasiones se 
puede asociar un estudio con doppler para diferenciarlo de un posible 
seudoaneurisma de los vasos femorales.124 Los hallazgos en la RM consisten en la 
aparición de una colección localizada anteriormente a la articulación coxofemoral, 
posterior o posteromedial al tendón y lateral a los vasos femorales. 
Wunderbaldinger et al.140 compararon la fiabilidad de la RM, la ecografía y la TC 
en el diagnóstico de estas bursitis, y llegaron a la conclusión de que la única 




de la bursa y la posible existencia de comunicación con la articulación 
coxofemoral.140 
Cadera en resorte interna 
Decimos que existe una cadera en resorte cuando aparece dolor 
acompañado de un resalte palpable y/o audible con la movilización de la 
cadera.87,122,123 Como ya se ha comentado, son varias las causas que pueden 
provocar un resorte en la cadera. Puede estar originado por la fricción de la 
cintilla iliotibial sobre el trocánter mayor (cadera en resorte externa), tener un 
origen intraarticular (roturas de labrum, cuerpos libres, condromatosis sinovial, 
secuelas de fracturas), o estar provocado por un resalte del tendón del 
psoasilíaco.121-125 
En función de donde se produzca el resalte del tendón del psoas ilíaco 
podemos diferenciar varios tipos de cadera en resorte interna. El tipo más 
frecuente es aquel en el que el resorte se produce a nivel de la eminencia 
iliopectínea, pero también puede ocurrir en la inserción en el trocánter mayor o 
sobre la espina ilíaca anteroinferior.87,123,124  
La mejor manera de evidenciar la presencia de este resorte es mediante la 
ecografía, ya que permite el estudio bilateral tanto estático como dinámico.141,142 El 
estudio dinámico con ecografía permite estudiar el comportamiento del tendón 
mientras se mueve la cadera desde una posición de flexión-abducción-rotación 
externa hacia la extensión-aducción-rotación interna. Durante esta maniobra, el 
tendón del psoasilíaco describe un movimiento desde lateral a medial, cuando 
existe un resalte, este es visible a lo largo de este movimiento.142-144 La ecografía 
está considerada como prueba de elección en el diagnóstico de esta entidad, 
reservando otros estudios como RM, artro-RM o TC para aquellas situaciones en 
las que se sospeche patología intraarticular.124 
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Lesiones musculotendinosas 
Dentro de este grupo se incluyen fundamentalmente las distensiones 
musculares y las roturas tendinosas, y suelen aparecer en relación con la 
actividad deportiva. La rotura tendinosa suele ocurrir a nivel de la inserción en el 
trocánter menor, siendo poco frecuente la afectación ilíaca.124 La mejor forma de 
evaluar estas lesiones es mediante la RM, donde pueden aparecer una solución de 
continuidad completa o parcial en el tendón, con hematomas causados por 
verdaderas roturas musculares.137 En el caso de roturas crónicas, puede apreciarse 
la ausencia completa del tendón y signos de degeneración grasa muscular.137,145 
Fractura-avulsión del trocánter menor 
La tracción del trocánter menor con la contracción muscular del psoasilíaco 
puede provocar la avulsión de un fragmento óseo. Esta entidad es característica 
del deportista en crecimiento, en el que todavía la apófisis no está fusionada;146 
mientras que en la población adulta suele ocurrir sobre un hueso osteoporótico o 
patológico, lo que obligaría a descartar una posible enfermedad metastásica.147-149 
El diagnóstico suele realizarse tras la aparición aguda de un dolor inguinal 
y cojera. El estudio de radiología simple muestra la presencia del fragmento 
avulsionado, aunque en niños puede precisarse de la RM para confirmar el 
diagnóstico.150 
Otras 
Existen otras lesiones menos frecuentes que también pueden afectar a esta 
localización: 
• Hematoma del psoasilíaco. Pueden aparecer en el contexto de deportes de 
contacto tras traumatismos.137,151 En ocasiones provocan clínica relacionada con la 
compresión neurovascular, como neuropatía femoral,152,153 y el estudio de RM o 




• Miositis osificante. Puede aparecer tras un traumatismo, aunque es poco 
frecuente.154 Cuando se detecta esta entidad es importante realizar el diagnóstico 
diferencial con sarcomas de partes blandas, para lo que suele realizarse una 
RM.124  
• Infecciones. Este grupo incluye fundamentalmente los abscesos del 
psoasilíaco y las bursitis sépticas, entidades poco frecuentes y que con frecuencia 
pueden coexistir.124,155 La RM permite diagnosticar ambos cuadros.156  
Síndrome del piramidal o del piriforme 
Este término fue inicialmente acuñado por Robinson en 1947,157 como un 
cuadro clínico de ciatalgia como síntoma principal y provocado por la 
compresión del nervio ciático por el músculo piriforme o piramidal. En la 
actualidad es un diagnóstico controvertido y motivo de discusión, sin embargo, 
existe un grupo de pacientes con dolor ciático que responde al tratamiento de este 
síndrome.158 
Gran parte del escepticismo relacionado con esta entidad, es debido a la 
falta de un mecanismo fisiopatológico claro que la explique. El piramidal es un 
músculo intrapélvico que participa en la rotación externa de la cadera cuando ésta 
está en extensión, y en la abducción cuando está flexionada.159 Se considera que el 
nervio ciático puede verse afectado en casos de hipertrofia muscular, inflamación 
o irritación con espasmo muscular, pero también puede ser causado por 
variaciones anatómicas congénitas del piriforme y/o del nervio ciático que 
afecten a la relación entre ambos.103,158-162 
Entre los deportistas, puede existir un antecedente traumático sobre región 
sacroilíaca y glútea, pero es más frecuente que aparezca en deportistas entrenados 
con músculos cortos, fuertes y poco flexibles, sobre todo los que practican 
resistencia y culturismo.103  
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Los pacientes refieren dolor en la región sacroilíaca con irradiación por el 
muslo, pierna y pie ipsilateral, pero a diferencia de la patología radicular, las 
parestesias y la debilidad no suelen aparecer.103,158 La movilización del raquis es 
indolora y el Lasègue negativo. El dolor suele aumentar con periodos de 
sedestación prolongada en una superficie dura o con la palpación de la 
escotadura ciática. Con las caderas hiperflexionadas durante largo tiempo, como 
al conducir, aumenta el dolor y deben detenerse para extender la cadera. Para la 
valoración de estos pacientes se han propuesto varias maniobras de provocación 
(Tabla I.9),96,163-165 sin embargo, no existe evidencia sobre la sensibilidad y 
especificidad de estas maniobras en el diagnóstico del síndrome del piramidal, lo 
que podría llevar a un sobrediagnóstico.166  
Los pacientes deben ser estudiados para descartar otras causas de dolor 
glúteo con irradiación ipsilateral, principalmente patología vertebral y 
radiculopatías (hernias de disco, síndromes facetarios y estenosis del canal). La 
RM es útil para el estudio vertebral y puede diagnosticar si existen anormalidades 
anatómicas, mostrar atrofia o hipertrofia del piriforme, o detectar edema 
rodeando al ciático al nivel del piriforme. Por la falta de claridad en cuanto a la 
fisiopatología, en la actualidad este síndrome se diagnostica por exclusión, una 
vez descartados las otras entidades que entran en el diagnóstico diferencial.103,158  
Tabla I.9. Maniobras para la evaluación del síndrome del piramidal  
Maniobra Descripción Signo Causa del dolor 
Freiberg164 Rotación interna contra resistencia 











Beatty165 Paciente en decúbito lateral opuesto 
a la cadera a estudio. Flexión de la 
rodilla de la pierna ipsilateral a la 
cadera dolorosa con el talón apoyado 
en la mesa de exploración. Se pide 
que eleve la rodilla, de manera que 
realiza rotación externa y abducción 








El tratamiento inicial debe ser conservador con estiramientos del piramidal 
y corrigiendo anomalías como dismetrías, hiperlordosis, etc. En caso de 
persistencia de los síntomas, puede estar indicada la infiltración guiada por RM, 
que permite además confirmar el diagnóstico.158,167,168 Si persisten los síntomas y la 
infiltración quitó el dolor, aunque de forma temporal, puede plantearse el 
tratamiento quirúrgico, para realizar una liberación de la compresión del nervio 
ciático.158,160,167,168  
Pubalgia atlética 
Se conoce con este término al síndrome de dolor crónico en la región 
abdominal baja e inguinal, que puede ocurrir tanto en pacientes deportistas como 
no deportistas.169 A lo largo de los años este síndrome ha sido llamado de muchas 
maneras: ingle de Gilmore, síndrome del dolor inguinal púbico, ingle del 
deportista, lesión compleja inguinal de deportistas, síndrome del jugador de 
hockey, pubalgia del esgrimista, apofisitis púbica, osteopatía dinámica de pubis, 
osteoartropatía dinámica de pubis, perisinfisitis púbica o hernia atlética.170-176 Este 
gran número de denominaciones traduce la díficil búsqueda de una correcta 
definición para una compleja entidad, de fisiopatología todavía desconocida. 
Fisiopatológicamente, existen dos grandes teorías para explicar el origen del 
síndrome. La primera se basa en el concepto de la lesión muscular popularizada 
por Gilmore,170.171 quién halló lesiones en la musculatura de la pared abdominal en 
aquellos deportistas a los que intervino. El origen de estas lesiones y roturas 
musculares podría estar en un mecanismo de sobrecarga. El pubis actúa como 
punto de pivote para el recto abdominal y del aductor mayor, donde cada grupo 
muscular tracciona en sentido opuesto, provocando la lesión, generalmente por la 
presencia de debilidad en la musculatura de la pared abdominal.169,170 
La segunda teoría se centra en que el origen de la pubalgia se encuentra en 
un proceso herniario oculto, o una hernia incipiente. Según este grupo de autores, 
existiría un defecto en la fascia transversalis, que forma la pared posterior del 
canal inguinal, y no propiamente una rotura muscular.177-182 En la actualidad, se 
considera que en realidad son varios los factores que influyen en la aparición de 
 JUAN FRANCISCO ABELLÁN GUILLÉN 86 
esta entidad, donde ambas teorías tienen cabida. Lo que si parece claro, es que el 
dolor está ocasionado por la lesión muscular, no por la presencia, si existiera, de 
la tumoración herniaria.169  
La pubalgia atlética es más frecuente en varones, probablemente porque 
presentan una musculatura más potente, capaz de generar más fuerza a nivel de 
la inserción púbica. Sin embargo, la prevalencia entre las mujeres es cada vez 
mayor, y representan entre el 10% y el 15% de las últimas series.183,184 
Característicamente presentan dolor inguinal y en la región abdominal baja, 
relacionado con la actividad física, y que puede irradiar a la zona perineal, la cara 
interna del muslo y el escroto.171,183 El dolor cede con el descanso pero vuelve a 
aparecer cuando reanuda la actividad física.172,185-188 
La exploración física refleja dolor a la palpación del pubis, a nivel de la 
inserción de la musculatura abdominal y/o pélvica. Debe realizarse una 
exploración del trayecto inguinal; ésta no suele evidenciar una verdadera hernia, 
sin embargo, puede aparecer dolor a la palpación del canal o un anillo inguinal 
superficial dilatado.171,189 Por último, debe de realizarse la aducción de cadera 
contra resistencia y la elevación del tronco desde supino. Si estas maniobras 
reproducen el dolor del paciente, se apoya el diagnóstico de pubalgia.169 
Las exploraciones complementarias no tienen un papel muy importante en 
esta entidad. La anamnesis y la exploración física son las principales herramientas 
diagnósticas. La RM puede tener utilidad para realizar el diagnóstico diferencial 
con las demás patologías que pueden causar dolor inguinal, pero ha demostrado 
tener una baja sensibilidad (68%) para detectar lesiones musculares de la pared 
abdominal en estos pacientes.190 En los últimos años, los estudios con ecografía 
dinámica han ganado importancia. Estos estudios permiten valorar el canal 
inguinal en reposo y bajo maniobras de provocación, como el Valsalva, 
detectando posibles estados preherniarios.191 
La mayoría de los casos son autolimitados y responden muy bien al 
tratamiento conservador con reposo de la actividad deportiva, fisioterapia y 




tratamiento quirúrgico sólo debe plantearse cuando han fallado las medidas 
conservadoras, por esto, es raro que se indique cirugía antes de 3 meses tras el 
inicio de los síntomas.169 Cuando el cuadro se cronifica y el dolor no cede, el 
deportista debe de plantearse el tratamiento quirúrgico. Se han descrito varias 
opciones quirúrgicas, todas ellas con buenos resultados y con la vuelta de los 
deportistas a su actividad previa. Sea cual sea la técnica quirúrgica empleada, 
deben de seguirse dos principios para conseguir estos buenos resultados: fijar el 
recto abdominal debilitado y reforzar la pared posterior del canal inguinal.169 
Lesiones de los aductores 
La lesión del aductor mediano puede aparecer con frecuencia en deportes 
en los que se chuta, se producen cambios de ritmo o gestos explosivos. Estos 
deportistas presentan dolor en la ingle y/o en la cara interna del muslo, que 
aumenta con la palpación de la inserción proximal del aductor y con la aducción 
contra resistencia.  
El diagnóstico se realiza por la clínica, sin embargo, la ecografía o la RM 
pueden ser útil para confirmarlo y descartar otras patologías similares. El 
tratamiento consiste en reposo, hielo, compresión y fisioterapia. En pacientes con 
sintomatología rebelde, la infiltración de la entesis proximal del aductor mayor 
puede ser de utilidad.103  
 
Causas intraarticulares  
Lesiones del labrum acetabular 
Las lesiones del labrum acetabular son una causa conocida de dolor 
inguinal desde ya hace décadas,192 sin embargo, en los últimos años se han 
identificado y clasificado mejor estas lesiones. La mayoría suelen ser de carácter 
degenerativo y como consecuencia de un mecanismo microtraumático de 
repetición.193 Este mecanismo puede ocurrir en pacientes con un antecedente 
patológico previo como displasia de cadera, enfermedad de Perthes o epifisiolisis 
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de fémur proximal, o, lo que es más frecuente, en el contexto de un choque 
femoroacetabular (CFA),194 entidad que describiremos más adelante. Además, 
aquellas actividades que requieran movimientos repetitivos de flexión y rotación 
de la cadera incrementan la posibilidad de lesionar esta estructura, como ocurre 
en algunas disciplinas deportivas como el hockey, el fútbol, la danza o el 
atletismo.103,193,195 
Los síntomas suelen aparecer de manera gradual. El principal es el dolor, de 
localización inguinal y que suelen describir como una combinación de dolor 
sordo y punzante. El dolor suele empeorar con la actividad y sobre todo con la 
sedestación prolongada, especialmente si se sientan en una posición de flexión 
máxima de la cadera.84,,193 Junto al dolor pueden aparecer otros síntomas como la 
presencia de un click articular con sensación de pseudobloqueo.84,103  
La radiología simple permite diagnosticar la patología de base si existe, 
pero la prueba de mayor utilidad en el diagnóstico de estas lesiones es la artro-
RM, con inyección de contraste intraarticular.195 
En aquellos pacientes diagnosticados y con persistencia del dolor más allá 
de 4 semanas, está indicado realizar una artroscopia de cadera para reparar o, si 
no fuera posible, desbridar el labrum lesionado. Si existe una causa estructural 




La presencia de cuerpos libres intraarticulares es causa de dolor y puede 
provocar una cadera en resorte. Estos cuerpos pueden aparecer de manera 
solitaria, generalmente tras un episodio traumático, o pueden ser varios cuerpos 
libres, como en el contexto de una condromatosis sinovial. Además de éstas, 
existen otras entidades que pueden ocasionar la presencia de un cuerpo libre 





La presentación clínica de estos pacientes suele ser mediante dolor inguinal 
asociado a episodios de chasquido, bloqueo y/o fallo articular. Con la sospecha 
clínica, el estudio de radiología simple no es suficiente, ya que no detecta la 
presencia de cuerpos libres coxofemorales hasta en un 67% de los casos.196 La 
mejor prueba para evaluar la presencia de cuerpos libres intraarticulares, 
osificados o no, es la TC, que ha demostrado ser más sensible que la RM.197 Una 
vez diagnosticado y debido al daño articular que pueden ocasionar, cualquier 
cuerpo libre intraarticular debe ser retirado.198 En estos casos, aunque la 
artrotomía es la técnica tradicional para la evaluación de la articulación 
coxofemoral, en la actualidad el tratamiento de elección es la artroscopia de 
cadera. Esta técnica, además de reducir la morbilidad de las técnicas abiertas, 
permite la detección y retirada de los cuerpos libres así como la evaluación del 
resto de la articulación para diagnosticar y tratar posibles lesiones asociadas.195 
Lesiones condrales 
La presencia de lesiones en el cartílago articular, además de provocar 
síntomas inespecíficos, como dolor de características mecánicas, crean una 
alteración en la superficie articular que altera la correcta distribución de cargas 
durante la movilidad articular y la carga.195 Esta alteración de la biomecánica 
predispone al paciente a desarrollar un proceso degenerativo precoz, por lo que 
estas lesiones deben ser detectadas de manera precoz. 
Existe una importante relación entre las lesiones condrales y las lesiones del 
labrum acetabular, ya que están presentes en un 74% de pacientes intervenidos 
por lesión del labrum.86 Estas lesiones eran más frecuentes y severas conforme el 
paciente era mayor, llegando a tener una frecuencia del 81% en pacientes mayores 
de 60 años.86 
El tratamiento de estas lesiones es todavía uno de los principales desafíos 
para el cirujano ortopédico. El abordaje inicial de estas lesiones es mediante la 
artroscopia de cadera, mediante la que pueden desbridarse pequeñas lesiones 
condrales, así como tratar lesiones labrales asociadas. En el caso de lesiones que 
afectan al espesor completo del cartílago y dejan expuesto el hueso subcondral, el 
 JUAN FRANCISCO ABELLÁN GUILLÉN 90 
tratamiento es la resección del fragmento inestable y la realización de 
microfracturas.195 
Lesiones del ligamento redondo 
Aunque algunos autores defienden que las lesiones del ligamento redondo, 
aún en pacientes sin historia de luxación previa, son más comunes y sintomáticas 
de lo que se piensa,40 actualmente no está muy clara la verdadera importancia de 
las lesiones del ligamento redondo. Estas lesiones se han clasificado en tres tipos: 
roturas completas, que suceden tras un episodio de luxación coxofemoral, roturas 
parciales, que pueden aparecer tras traumatismos de menor energía, y roturas 
degenerativas.40 
La sintomatología de estos pacientes es dolor inguinal, asociado a cojera o 
sensación de bloqueo o fallo durante la marcha. Lamentablemente la 
confirmación diagnóstica es difícil, no hay ninguna maniobra ni prueba de 
imagen que permita diagnosticar esta lesión de manera exacta, de hecho en una 
serie de 23 pacientes tratados, sólo 2 habían sido diagnosticados 
preoperatoriamente de la rotura del ligamento.199 Si se sospecha esta lesión y 
provoca síntomas, está indicada la resección artroscópica total o parcial del 
ligamento, que ha demostrado mejorar los síntomas sin afectar a la estabilidad ni 
a la vascularización coxofemoral.195  
Inestabilidad. Laxitud articular 
Se trata de un concepto reciente y todavía controvertido. Se definen dos 
tipos: la inestabilidad o laxitud traumática, que ocurre tras un primer episodio de 
luxación y provocan en el paciente dolor y luxaciones de repetición; y la 
inestabilidad atraumática, que puede aparecer por un mecanismo de sobrecarga, 
en individuos que realizan movimientos repetidos de rotación asociados a carga 
axial (como en jugadores de golf), condicionando una microinestabilidad y una 




Estos pacientes presentan dolor o molestias inguinales, y con la exploración  
estas molestias suelen reproducirse al realizar la rotación externa de la cadera, 
estando ésta en extensión (maniobra de aprehensión). En estos casos debe 
realizarse un estudio radiológico que incluya la radiología simple y la RM o la 
artro-RM, aunque estas pruebas sólo sirven para detectar patología asociada, 
como las lesiones del labrum.201 El tratamiento de los que se sospecha 
inestabilidad crónica, debe ser conservador (AINES y rehabilitación). Si los 
síntomas persisten, se han descrito técnicas para realizar la plicatura capsular vía 
artroscópica con aparentes buenos resultados.37,200 
Necrosis avascular 
La necrosis avascular de la cabeza femoral provoca un dolor severo y una 
gran impotencia funcional en pacientes jóvenes, principalmente entre la tercera y 
quinta década de la vida.202 Esta entidad puede ser secundaria a un episodio 
traumático que afecte al aporte vascular de la cabeza femoral. Pero también 
aparece en ausencia de antecedente traumático, asociado a factores de riesgo 
como tratamiento con corticoesteroides, consumo excesivo de alcohol, o 
enfermedades hematológicas (estados de hipercoagulabilidad, anemia de células 
falciformes).195 La historia natural de la enfermedad hace que progrese hacia el 
colapso articular y la coxartrosis, por esto es importante el diagnóstico precoz, en 
fases pre-colapso, que permitan instaurar tratamientos que detengan la evolución 
de la enfermedad, como injertos vascularizados. 
Fracturas de estrés 
Hay que dividir en este grupo dos categorías: las fracturas por fatiga, que 
ocurren en un hueso normal sometido a esfuerzos de repetición, y fracturas por 
insuficiencia, donde existe un hueso patológico que se fractura sin necesidad de 
que exista un sobreesfuerzo.103 La localización más frecuente es el cuello femoral, 
donde hay que diferenciar las que ocurren en la región más craneal de éste, que se 
encuentran bajo tensión y son por tanto inestables, de las que ocurren en la región 
más caudal, que se encuentran bajo compresión y son mecánicamente estables.195 
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Se presentan como dolor en la ingle o en el muslo, que puede irradiarse 
hacia la rodilla, y que suele estar inducido por el ejercicio. Estas lesiones suelen 
pasar con frecuencia desapercibidas y ser diagnosticadas con retraso debido que 
en la mayoría de las ocasiones la radiología simple es normal. Si se sospecha una 
fractura de estrés debe realizarse una RM o una gammagrafía ósea para 
confirmarlo. Las fracturas inestables deben ser estabilizadas quirúrgicamente, 
mientras que las estables pueden ser tratadas de manera conservadora mediante 
restricción de la carga durante 6-8 semanas.195  
Enfermedades sinoviales 
 Existen ciertas enfermedades sinoviales que pueden originar dolor en la 
cadera. Este es el caso de la condromatosis sinovial, la sinovitis vellonodular 
pigmentada o los tumores sinoviales. Además del dolor, pueden acompañarse 
con una sensación de chasquido articular. El diagnóstico definitivo se obtiene 
mediante RM y puede ser preciso el tratamiento quirúrgico para el 
desbridamiento articular y la extracción de cuerpos libres.203 
Coxartrosis 
 Al igual que en las otras articulaciones sinoviales, la artrosis de cadera o 
coxartrosis, es un proceso degenerativo más frecuente en pacientes mayores. El 
síntoma fundamental es el dolor, acompañado en mayor o menor grado de 
restricción en el balance articular normal. El tratamiento de esta entidad comienza 
por medidas educativas que ayuden a prevenir su desarrollo. Una vez 
establecida, el tratamiento está destinado a disminuir la sintomatología y mejorar 
la función articular. Para ello se ha de comenzar con el tratamiento médico 
progresivo, quedando reservada la alternativa quirúrgica para aquellas 







 Otra causa de dolor de cadera en el deportista es el choque o atrapamiento 
femoroacetabular (CFA). Decimos que existe un CFA cuando, debido a ciertas 
alteraciones anatómicas en el acetábulo y/o en la extremidad proximal del fémur, 
se produce un contacto precoz y anormal entre ambas estructuras. Conocer esta 
entidad es importante para comprender el desarrollo de este trabajo, por esto, 
vamos a profundizar más en la misma en el siguiente apartado. 
I.3. CHOQUE FEMOROACETABULAR 
El choque o atrapamiento femoroacetabular (CFA), conocido como 
femoroacetabular impingement (FAI) en la literatura anglosajona, ha sido una 
entidad oculta hasta los primeros años del siglo XXI. Aunque previamente 
existían trabajos donde se ponía de manifiesto la probable relación entre 
alteraciones anatómicas del fémur proximal con el desarrollo de artrosis de 
cadera,204-206 fueron Ganz y sus colaboradores los que establecieron el concepto de 
CFA.81 Según estos, existe un CFA cuando se produce un contacto anormal y 
precoz entre la extremidad proximal del fémur y el reborde acetabular, situación 
que se ha establecido como una de las principales causas de artrosis de cadera.81,207 
Esta entidad se diagnostica principalmente entre la población joven y activa, y se 
estima que su prevalencia está entre el 10% y el 15%.208 
I.3.1. Historia y origen del choque femoroacetabular 
El concepto de que alteraciones anatómicas en la extremidad proximal del 
fémur pueden producir dolor y deben ser tratadas no es un concepto nuevo. Ya 
en 1936 Smith-Petersen describió un grupo de patologías en las que existía una 
mecánica patológica de la articulación coxofemoral, que llamó el malum coxae 
senilis.204 Este autor ya propuso que el dolor de estos pacientes se debía al choque 
del cuello femoral con el borde anterior del acetábulo y que, además este choque 
podría provocar coxartrosis.204 
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Posteriormente, Murray et al.205 describieron la probable relación entre la 
angulación en varo de la cabeza femoral respecto al cuello femoral (la llamada tilt 
deformity) y el desarrollo de artrosis precoz.205 En 1975, Stulberg et al.206 
establecieron como factor de riesgo para padecer coxartrosis precoz la existencia 
de una giba lateral en el cuello femoral, lo que llamaron deformidad en “mango 
de pistola” (pistol-grip deformity).206 Sin embargo, estos estudios fallaban en lo 
mismo, su carácter retrospectivo no permitía aclarar si las deformidades 
encontradas eran causa o consecuencia del proceso degenerativo. De manera que 
se llegó a proponer que estas deformidades, como la descrita por Murray, podría 
ser consecuencia del proceso artrósico, en lugar de su causa.209  
No fue hasta finales de 1999 cuando el grupo de la Universidad de Berna, 
liderado por Reinhold Ganz, estableció las bases de lo que hoy conocemos como 
el CFA. Inicialmente se describió el CFA como una complicación que apreciaban 
en aquellos pacientes intervenidos para realizar una osteotomía periacetabular. 
Observaron que en estos pacientes con caderas displásicas, intervenidos para 
corregir el defecto de cobertura de la cabeza femoral, podía realizarse una 
corrección excesiva que producía dolor inguinal.210 Posteriormente, apreciaron 
que pacientes no intervenidos presentaban una clínica similar secundaria a la 
existencia de un contacto precoz entre el reborde acetabular y el cuello femoral. 
De este modo surge el concepto de CFA, estableciéndose como causa dinámica de 
artrosis de cadera.81 Este concepto fue introducido en España por el grupo de 
Manel Ribas,211 acordando, junto con la Sociedad Española de Cirugía de la 
Cadera (SECCA), que su denominación en español sería Choque o Atrapamiento 
femoroacetabular (CFA o AFA).212  
El choque femoroacetabular es por tanto un problema mecánico provocado 
por un conflicto de espacio en la articulación coxofemoral. Esto puede ocurrir 
principalmente en dos situaciones. Por un lado, en sujetos con alteraciones 
estructurales, donde la existencia de variaciones morfológicas, femorales y/o 
acetabulares provocan un contacto prematuro anormal. Por otro, sujetos sin 
alteraciones morfológicas pero que someten a la articulación a un sobreuso, como 
ocurre en determinadas disciplinas deportivas (danza, artes marciales, etc), donde 




extremos de movimiento de manera repetitiva. Este hecho es especialmente 
importante si además esos sujetos presentan hiperlaxitud articular.98,211 
I.3.2. Clasificación y fisiopatología del choque femoroacetabular  
En la actualidad el CFA causado por alteraciones estructurales está 
considerado por algunos como la causa aislada más frecuente de coxartrosis.81,98,213 
En función de dónde se localicen esas alteraciones anatómicas (fémur o acetábulo) 
y basándose en los patrones de lesión condral y del labrum acetabular detectados 
durante las luxaciones quirúrgicas de la cadera, Ganz et al. describieron dos tipos 
principales de CFA: el tipo cam y el tipo pinza o pincer.81 
Choque femoroacetabular tipo cam 
El choque femoroacetabular de tipo cam ocurre cuando existe una 
alteración morfológica en la cabeza femoral. En estos casos se pierde la 
esfericidad normal de la cabeza femoral por la presencia de una prominencia ósea 
o giba en la transición entre la cabeza y el cuello femoral.88 Cuando se realiza la 
flexión y la rotación interna de la cadera, esta giba ósea eleva el labrum acetabular 
y ejerce un efecto lesivo de compresión de fuera a dentro sobre el cartílago 
acetabular (Figura I.42). Además de este daño, se va produciendo una lesión 
progresiva del labrum acetabular que puede llegar a avulsionarse de su anclaje 
periacetabular.81Este tipo es más frecuente en varones jóvenes y deportistas. 
La pérdida de la morfología femoral puede ser secundaria a un trastorno de 
desarrollo tras cuadros pediátricos, como ocurre en la enfermedad de Legg-Calvé-
Perthes o la epifisiólisis femoral proximal. Si bien lo más frecuente es que exista 
una giba en la transición cabeza-cuello anterior o lateral, la llamada deformidad 
en “mango de pistola”, sin un aparente origen.98,214 Esta deformidad fue 
inicialmente descrita por Stulberg et al.206 quienes observaron que estaba presente 
en treinta de setenta y cinco caderas (40%) con artrosis.206 El origen de esta 
deformidad no está bien definido. Se ha postulado que podría ser secundaria a 
una epifisiolisis proximal femoral subclínica que habría pasado desapercibida.81,215 
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En la actualidad, parece que el origen podría estar en la placa fisaria presente en 
la cabeza femoral, de manera que un cierre prematuro y asimétrico de esta fisis 
provocaría la presencia de esa giba femoral.216 Sin embargo, la causa de la 
deformidad cam sigue siendo desconocida. Recientemente se ha estudiado la 
posible relación con factores genéticos, los resultados muestran que existe cierta 
predisposición genética tanto al desarrollo de la deformidad femoral como al 








Choque femoroacetabular tipo pincer 
El segundo tipo, el tipo pincer o pinza, es más frecuente en mujeres 
deportistas de mediana edad.88,98 En este caso existe un exceso de cobertura de la 
cabeza femoral por parte del cotilo, lo que provoca el contacto lineal, precoz y 
anormal entre el reborde cotiloideo y la cabeza femoral o la unión cabeza-cuello 
Figura I.42. CFA por pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral, tipo cam (A), 
con la flexión y la rotación interna de la cadera. Esta giba ósea eleva el labrum 
acetabular y ejerce un efecto lesivo de compresión de fuera a dentro sobre el 
cartílago acetabular (B). (Tomado de Byrd JWT, Jones KS. Arthroscopic management 




femoral (Figura I.43). El exceso de cobertura puede ser global, como en el caso de 
la coxa profunda o la protusión acetabular, o focal, como en la retroversión 
acetabular donde el contacto anormal precoz sólo ocurre en el cara anterior del 
cuello femoral.218,219 Siendo todas éstas entidades que se han relacionado 
clásicamente con el dolor de cadera y el desarrollo de coxartrosis.220,221 En este 
tipo, la cabeza femoral no suele presentar anormalidades morfológicas, tan sólo 
puede presentar una indentación o muesca causada por el choque contra la cara 







Choque femoroacetabular mixto 
Lo más habitual es observar un tipo mixto, donde existe una combinación 
de los tipos cam y pinza,207 es decir, una extremidad proximal de fémur anormal 
se articula con un acetábulo anormal. En un estudio epidemiológico de 149 
caderas, veintiséis (17.4%) presentaban choque femoroacetabular de tipo cam 
aislado; dieciséis (10.7%), choque femoroacetabular de tipo pinza aislado; y 107 
Figura I.43. CFA por exceso de cobertura, tipo pincer (A), con la flexión y la 
rotación interna de la cadera, lo primero que ocurre es una lesión del labrum 
por impacto directo (B). (Tomado de Byrd JWT, Jones KS. Arthroscopic 
management of femoroacetabular impingement in athletes. Am J Sports Med 
2011;39:7S-13S). 
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(71,8%), choque femoroacetabular de tipo cam-pinza combinado.207 
Fisiopatología del CFA 
El mecanismo fisiopatológico causante de la lesión en el cartílago y/o en el 
labrum es diferente en ambos tipos. En el choque femoroacetabular de tipo cam, 
las fuerzas de cizallamiento de repetición resultantes del contacto de la giba 
femoral contra el cartílago acetabular, provocan una abrasión de fuera a dentro 
del cartílago acetabular y la avulsión del labrum y del hueso subcondral en la 
zona anterosuperior de la ceja cotiloidea.(81) Por lo tanto, se produce en primer 
lugar la lesión condral y de manera secundaria la lesión del labrum (Figura 
I.42).81,88,218,222,223 Por el contrario, la primera estructura en fracasar cuando hay un 
choque femoroacetabular de tipo pinza es el labrum acetabular. El impacto 
persistente del choque provoca la degeneración del labrum con formación de un 
ganglión dentro de la sustancia labral, e incluso la osificación del labrum, lo que 
haría que el cotilo se profundice y aumente el choque anterior (Figura I.43).98 El 
choque persistente, que suele ser anterior, actúa como palanca y desplaza la 
cabeza en el acetábulo, y puede lesionar el cartílago directamente opuesto, es 
decir, el de la cara posteroinferior del acetábulo (la denominada lesión de 
contragolpe).81  
También hay diferencia con respecto al patrón de la lesión condral que 
podemos encontrar en cada tipo. En caderas con choque femoroacetabular de tipo 
pinza están limitadas a una pequeña zona de la ceja cotiloidea y, por lo general, 
sólo comprometen una banda angosta de cartílago acetabular, por lo que son más 
benignas. Esto se opone a lo que sucede en el choque femoroacetabular de tipo 
cam, que puede causar lesiones condrales profundas o desgarros extensos del 
labrum.81,98,224  
Sea cual fuere el mecanismo de producción, el daño de la unión labrum-
cartílago compromete el cartílago articular y el hueso subcondral, que parece ser 
el desencadenante del proceso degenerativo que llevará a la coxartrosis.210,225 Se ha 
visto que, pacientes jóvenes intervenidos de CFA, muestran en el cartílago hialino 




clara similar a la observada en caderas con artrósicas.226 Sin embargo, este daño 
condral que se aprecia en pacientes jóvenes con CFA, también está presente en 
pacientes ancianos con CFA y sin artrosis,227 lo que hace que no esté claro que esa 
lesión condicione necesariamente la evolución a coxartrosis.  
I.3.3. Características clínicas del choque femoroacetabular  
Anamnesis 
El CFA suele presentarse habitualmente en pacientes jóvenes o de mediana 
edad con una vida activa.98 El modo de presentación habitual es mediante dolor, 
al inicio intermitente y de poca importancia, y en ocasiones relacionado con un 
antecedente traumático de poca importancia, localizado en la región inguinal y, 
generalmente, unilateral.81,88,89,225 El paciente suele referir que el dolor aumenta con 
la actividad, como en el caso del ejercicio físico, o durante la sedestación 
prolongada, como durante la conducción de un automóvil.88,228 Otros síntomas 
que puede presentar son los mecánicos (bloqueo, chasquidos) que suelen indicar 
un desgarro del labrum o una lesión condral.98,225 Cuando existe lesión en el 
labrum acetabular, es frecuente que el dolor se relacione de manera importante 
con la actividad. En el trabajo de Burnett et al.84 sesenta de sesenta y seis pacientes 
(91%) con lesión labral referían dolor relacionado con la actividad, y cuarenta y 
siete (71%), dolor nocturno.84  
En general, la aparición de dolor inguinal de manera gradual en un paciente 
joven debe de hacernos sospechar la posible existencia de un CFA. Es importante 
señalar que es frecuente el retraso diagnóstico de esta entidad y, en ocasiones, el 
diagnóstico se retrasa hasta en más de 5 años desde la primera consulta del 
paciente.229 La falta de sospecha de esta entidad, puede hacer que un deportista 
sea sometido a pruebas diagnósticas innecesarias en busca de otras patologías, o 
incluso a intervenciones quirúrgicas (laparoscopia, cirugía de columna o 
reparación de hernia inguinal), como consecuencia de no haber llegado al 
diagnóstico adecuado.81,88,98 
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Examen clínico 
Como se ha señalado previamente, la exploración de los deportistas con 
sospecha de patología coxofemoral debe ser sistemática, buscando el origen del 
dolor del paciente. Debe descartarse otro posible origen del dolor inguinal con los 
que se debe realizar el diagnóstico diferencial como cadera en resorte interna, 
radiculopatías, bursitis o neuropatías del femorocutáneo principalmente.230 
Los pacientes con CFA suelen presentar una limitación del balance articular 
de la cadera, especialmente una disminución de la rotación interna con la cadera 
en flexión de 90º,88,230 a diferencia de aquellos pacientes con coxartrosis, donde la 
restricción del balance articular es más global.98,228 Además existen varios test 
destinados a identificar la presencia de un CFA en pacientes con dolor inguinal. 
El test más importante es la prueba de choque o impingement anterior, que 
consiste en la aparición de dolor mediante la realización del test FADDIR 
(Flexión, aducción y rotación interna con el paciente en decúbito supino) (Figura 
I.44).88 La flexión y la aducción provocan el choque del cuello femoral contra la 
ceja cotiloidea y le reproducción del dolor. La rotación interna pasiva adicional 
induce fuerzas de cizallamiento en el labrum y puede provocar un dolor agudo 










Otra maniobra a realizar es el test de choque o impingement 
posteroinferior, en ésta, con el paciente en decúbito supino, se le pide que se 
desplace hasta el borde de la camilla y se realiza la rotación externa pasiva de la 
cadera con ésta en extensión (Figura I.45).81,88 Esta maniobra se considera positiva 
si provoca dolor en la cara posterior de la cadera y traduce la existencia de un 
choque de la unión cabeza-cuello femoral contra la cara posteroinferior de la ceja 
cotiloidea.85,89,90 Este test también ha sido descrito como maniobra de 
aprehensión.85,91,92,231 En estos casos se dice que es positiva si desencadena dolor 
inguinal y traduciría posibles lesiones del labrum acetabular o problemas de 
inestabilidad.85,91,92 El choque femoroacetabular posterior se vuelve más común a 
medida que progresa la enfermedad, ya que aparecen osteófitos de tracción 
posteroinferiores.89,98 Realizar estas maniobras durante la exploración es 
fundamental ya que están relacionados con la presencia de lesiones labrum y del 






 La tercera maniobra a realizar en el paciente con sospecha de CFA es la 
realización del test FABER (Flexión, abducción y rotación externa) (Figura I.46). 
La existencia de un aumento de la distancia entre la cara lateral de la rodilla y la 
camilla, en comparación con la extremidad contralateral, se ha observado con más 
frecuencia en deportistas con CFA.85  
Figura I.45. Test de impingement posterior o maniobra de aprehensión. 






I.3.4. Estudios de imagen en el choque femoroacetabular  
El papel fundamental de los estudios de imagen en el CFA es detectar 
alteraciones morfológicas que puedan ser causa del choque, así como descartar 
otras entidades como coxartrosis, necrosis avascular u otros problemas 
articulares.219 En este contexto el estudio fundamental es la radiología simple. 
Mientras que estudios mediante RM, Artro-RM o tomografía computerizada 
estarán encaminados a buscar otras lesiones asociadas (como desgarros del 
labrum, lesiones condrales, etc.) o a planificar el tratamiento quirúrgico.214,230 
Radiología simple 
El estudio de radiología simple inicial debe incluir al menos dos 
proyecciones distintas: una proyección anteroposterior (AP) de pelvis y una 
lateral o axial de la cadera a estudio. Es importante que las proyecciones estén 
realizadas de la manera correcta, especialmente en la proyección AP, de lo 







Proyección anteroposterior de pelvis 
La proyección AP de pelvis se realiza con el paciente en decúbito supino, las 
piernas rotadas internamente 15º para compensar la anteversión femoral y valorar 
mejor la transición cabeza-cuello femoral lateramente (Figura I.47).232 El foco del 
rayo debe situarse a una distancia de 1.2 m aproximadamente, y centrado en el 
punto medio de la línea que une las dos espinas ilíacas anterosuperiores, 
siguiendo el borde superior de la sínfisis púbica.233,234 Esto debe dar una imagen 
con la articulación sacrococcigea centrada con la sínfisis del pubis y con una 
distancia entre ambas de entre 40 mm y 55 mm en mujeres y entre 25 mm y 40 
mm en hombres,233,235 lo que permite valorar adecuadamente posibles excesos de 









Figura I.47. Esquema de la posición para realizar la proyección anteroposterior de 
pelvis (Tomado de Tannast  M  et  al.  Femoroacetabular  impingement:  radiographic 
diagnosis‑what the radiologist should know. AJR Am J Roentgenol 2007;188:1540‑52). 






 Proyección axial de cadera 
El estudio debe completarse con una proyección lateral o axial de cadera, de 
manera que se puedan detectar posibles alteraciones en la transición entre el 
cuello y la cabeza femoral anteriormente, que podrían pasar desapercibidas en el 
estudio AP. Existen varias proyecciones que podrían valorar esta región 
anatómica (Figura 1.49). El trabajo de Meyer et al.236 puso de manifiesto que las 
mejores proyecciones para este fin eran la proyección de Dunn con la cadera en 
45º o 90º de flexión y la proyección cross-table (o proyección de Johnson) con la 
cadera en 15º de rotación interna. Sin embargo, posteriormente quedó de 
manifiesto que la proyección frog-leg, que se realiza con más frecuencia, también 
permitía detectar anomalías en el margen anterior del cuello (Figura I.50).237 En 
definitiva, el estudio del paciente con sospecha de CFA debe permitir valorar al 
contorno de la transición cabeza-cuello femoral tanto en su margen lateral como 
anterior (para lo que se precisa la proyección axial). 
 








Signos radiológicos de CFA 
La evaluación de las radiografías en estos pacientes permite detectar la o las 
alteraciones morfológicas femorales y/o acetabulares causantes del CFA. Existen 
una serie de signos radiográficos característicos del CFA tipo cam y tipo pinza 
que pueden identificarse en el estudio de radiología simple (Tabla I.10). Estos 
signos deberán de buscarse tanto en la proyección anteroposterior como en la 
axial. 
Proyección anteroposterior de pelvis 
Coxa profunda: existe una coxa profunda cuando el trasfondo acetabular se 
superpone, o sobrepasa medialmente, a la línea ilioisquiática.238 Si es la cabeza 
Figura I.49. Proyecciones axiales de cadera. Proyección cross-table (izquierda), 
frog-leg (centro) y de Dunn 45º (derecha). 
Figura I.50. Ejemplo de la posición para realizar la proyección frog-leg axial de 
cadera (izquierda) y proyección radiológica una vez realizada (derecha). 
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femoral la que se superpone a dicha línea, hablamos de protusión acetabular.239 
La forma objetiva de detectar la presencia de una coxa profunda es mediante el 
ángulo CE (Centre-Edge) o de Wiberg. Éste está formado por el plano sagital y 
una línea que conecte el centro de la cabeza femoral con el límite lateral del 
reborde acetabular (Figura I.51).240 Este ángulo se considera normal si mide entre 





Índice acetabular: ángulo formado por el plano horizontal y una línea que 
una el extremo medial de la zona esclerosa y el límite lateral del reborde 
acetabular (Figura I.52). En caderas con coxa profunda o protusión acetabular 











Signo del lazo (cross-over sign): éste aparece cuando la línea que marca la 
pared acetabular anterior aparece lateral a la que marca la pared posterior en la 
región craneal del acetábulo, mientras que caudalmente se cruzan y la de la pared 
anterior se coloca medial a la de la posterior, de tal manera que dibujan una 
figura en 8 o un lazo (Figuras I.53 y I.54).221 
 
Signo del muro posterior: se denomina así a la imagen que aparece cuando 
la línea de la pared acetabular posterior cruza la cabeza femoral por su porción 
más lateral, en lugar de por el centro de ésta (Figura I.55).241  
 
Figura I.53. Imagen normal en la que la pared anterior (línea roja) discurre 
medial a la pared posterior (línea negra en la imagen central y azul en la de la 
derecha). 
Figura I.54. Imagen que muestra el cruce de la pared anterior (línea roja) y la 
posterior (línea negra en la imagen central y azul en la de la derecha), formando 
una figura de 8 o de lazo. La espina isquiática aparece proyectada dentro del 
anillo pélvico (signo de la espina isquiática). 





Signo de la espina isquiática: este signo es positivo cuando puede apreciarse 
la proyección de la espina isquiática dentro del anillo pélvico. Este signo parece 
estar en relación con la existencia de un acetábulo retroverso. (Figura I.54).243  
Deformidad en mango de pistola (pistol-grip): esta deformidad supone la 
aparición de una giba ósea en el borde superior de la transición cuello-cabeza 






Figura I.55. Imagen que muestra una pared posterior (PW) muy prominente (signo 
del muro posterior) (Tomado de Tannast M et al. Femoroacetabular  impingement: 
radiographic  diagnosis‑what  the  radiologist  should  know.  AJR  Am  J  Roentgenol 
2007;188:1540‑52). 




Índice triangular: para definir este índice hay que realizar la siguiente 
medición. Se traza el eje del cuello femoral, calculamos la medida equivalente a la 
mitad del radio (r) de la cabeza del fémur, a continuación, se dibuja una línea 
perpendicular al eje desde el punto que dista la mitad del radio (1/2r) al centro de 
la cabeza. El nuevo radio (R) se define como la distancia entre el centro de la 
cabeza femoral y el punto de intersección entre la línea perpendicular y el 
contorno superior de la unión cabeza-cuello (Figura I.57).244 El índice triangular es 
más reproducible que el ángulo α al construirse desde referencias geométricas 
específicas, y además no depende tanto de la rotación femoral.244 Se considera 
indicativo de CFA tipo cam cuando el valor de R es mayor o igual que r±2mm. 
No obstante, la complejidad del cálculo hace que esta medida no sea muy 
utilizada. 
Ángulo cérvico-diafisario: formado por el cruce de dos líneas, una que sigue 
el eje cervical (parte del centro de la cabeza femoral y se prolonga en la parte 
media del cuello) y la otra que es el eje diafisario femoral.245 La presencia de coxa 








Figura I.57. Diagrama que muestra la forma de valorar el índice triángular 
(Tomado de Gosvig KK, Jacobsen S, Palm H, Sonne-Holm S, Magnusson E. A 
new radiological index for assessing asphericity of the femoral head in cam 
impingement. J Bone Joint Surg Br 2007;89:1309-16). 
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Proyección axial de cadera 
Ángulo alfa (α): formado por el eje del cuello femoral y una línea que una el 
centro de la cabeza con el punto en el que se pierde la esfericidad de ésta (Figura 
I.58).247 Se considera que un valor de este ángulo mayor de 50º medido en la 





Offset anterior: se define como la diferencia entre el radio de la cabeza 
femoral y el del cuello femoral en su región anterior (Figura I.59). Cuando esta 






Figura I.58. Esquema del cálculo del ángulo alfa en la proyección axial. 
Figura I.59. Imagen axial de las dos caderas que muestra un offset anterior (o) normal en la 




Offset ratio o proporción del offset: es la razón entre el offset anterior y el 
diámetro de la cabeza femoral. Este valor es menor de 0.14 en pacientes con CFA 
tipo cam.249 
Signo de la muesca: se conoce así a la presencia de una muesca lineal en el 
margen anterior de la transición cabeza-cuello femoral, presente en las caderas 





Tabla I.10. Resumen de los signos radiológicos de CFA 
Proyección  CFA tipo cam CFA tipo pincer 
Pelvis AP 
 
Deformidad en mango de 
pistola 








Ángulo centro borde lateral >39º 
Índice extrusión reducido 
Índice acetabular≤0º 
Signo del muro posterior 
Signo del lazo 




Offset anterior <8mm 
Offset ratio <0.18 
Retrorsión femoral 
 
Signo de la muesca 
 
 
Figura I.60. Signo de la muesca. 
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Resonancia magnética  
La RM ofrece una magnífica resolución, lo que permite distinguir y 
caracterizar el labrum, el cartílago, el espacio articular, la cápsula, el hueso 
esponjoso, el hueso cortical y los tejidos blandos de la zona.250-252 Otras ventajas de 
la RM son la posibilidad de capturar imágenes multiplanares, y el hecho de que 
no utiliza radiación ionizante, un factor importante dado que muchos de estos 
pacientes son diagnosticados de CFA durante su fase reproductiva. Por el 
contrario, los defectos de la RM son la necesidad de tiempos de captura largos, su 
susceptibilidad a artefactos: por movimiento, debidos a la presencia de prótesis 
metálicas y/o por alteraciones postquirúrgicos. Además hay que considerar 
ciertas contraindicaciones absolutas y relativas (claustrofobia, dispositivos 
electrónicos implantados, marcapasos, etc). 
Como complemento al estudio de RM simple, puede realizarse un estudio 
con una inyección intraarticular de agentes de contraste basados en el gadolinio. 
De este modo se realiza la llamada artro-resonancia magnética (artro-RM). Esta 
técnica presenta varias ventajas frente a la RM simple, gracias al efecto distensor 
de la artrografía, las estructuras capsulares, el labrum y el cartílago se separan, 
permitiendo una mayor resolución espacial. Por tanto, se identifican tanto las 
estructuras anatómicas normales como patológicas, mejorando la resolución y 
haciendo más evidente la patología intaarticular asociada, principalmente 
lesiones del labrum y condrales (Figura I.61). 253-256 La principal desventaja de esta 
técnica es el hecho de ser una técnica invasiva, ya que requiere una inyección 
intraarticular bajo guía fluoroscópica. 
Existe la posibilidad de realizar una artro-RM indirecta, esto es, con 
inyección de contraste intravenoso. Esto permite una resolución mayor entre el 
líquido articular y el labrum, cartílago y cápsula que en la RM simple. Esta técnica 
evita la invasividad de la artro-RM directa, pero no consigue el efecto de 










Tomografía computerizada  
La indicación fundamental de la tomografía computerizada (TC) es en 
aquellos pacientes en los que la RM está contraindicada. La TC tiene una alta 
resolución espacial, proporcionando imágenes detalladas de la morfología y 
alineamiento óseos, pero su baja resolución de contraste dificulta la adecuada 
evaluación de estructuras articulares no óseas y tejidos blandos (Figura I.62). Por 
esto, se ha utilizado principalmente en la evaluación del contorno óseo del 
fémur223 y el alineamiento del acetábulo.221,257 Aunque el tiempo de captura es 
corto y, por lo tanto, los artefactos de movimiento no suelen ser un problema, su 





Figura I.61. Imagen de RM (izquierda) y artro-RM (derecha) La artro-RM permite 
valorar lesiones del labrum (flecha blanca) y gibas femorales (punta de flecha blanca). 
Figura I.62. Imagen de reconstucción 3D de un TC que muestra con 
precisión la giba ósea femoral (flecha negra). 
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Ecografía 
El estudio mediante ultrasonidos en los pacientes con dolor inguinal tiene 
su principal indicación en el diagnóstico de patología extraarticular.97 Debido a 
que es un medio diagnóstico barato, disponible y que no somete al paciente a 
radiaciones, sería un instrumento muy útil para la detección precoz del CFA en 
deportistas con dolor inguinal. Recientemente se ha evaluado la utilidad de la 
ecografía en el estudio de pacientes con sospecha de CFA,258 concluyendo que, en 
manos experimentadas, es posible evaluar adecuadamente la transición cabeza-
cuello femoral anterior y anterosuperiormente, por lo que se podrían detectar 
deformidades tipo cam. Sin embargo, no es útil para valorar deformidades tipo 
pincer ni para realizar mediciones del ángulo α.258  
I.3.5. Opciones de tratamiento en el choque femoroacetabular  
Una vez diagnosticado el CFA en un deportista, el siguiente paso es 
plantear qué tratamiento precisa. En la actualidad parece que existe consenso en 
la literatura de que la existencia del CFA es una causa de coxartrosis precoz en el 
adulto joven,81,88,98 sin embargo, ¿está justificada una actitud quirúrgica 
profiláctica?, ¿puede esta cirugía prevenir la aparición de coxartrosis en pacientes 
con CFA?.  
Existen estudios inmunohistoquímicos que ponen de manifiesto que 
pacientes con CFA presentan signos iniciales de degeneracón condral similares a 
los pacientes intervenidos por coxartrosis.226 Además, también se ha demostrado 
que, en la zona que rodea al área de conflicto mecánico en estos pacientes, existe 
un reclutamiento de células pluripotenciales.229 Por tanto, parece lógico pensar 
que, puesto que existe un daño condral secundario al conflicto mecánico, la 
resolución de dicho conflicto reduciría el daño y por tanto la evolución del 
proceso degenerativo. Sin embargo, existe poca evidencia de la relación entre los 
signos radiológicos de CFA y la coxartrosis, así como de la potencial reducción de 
la frecuencia de dicha artrosis en pacientes intervenidos quirúrgicamente. De 
hecho, los pocos resultados de estudios a medio plazo no muestran que los 




hacia la coxartrosis.259,260 Por todo esto, en la actualidad no existe evidencia que 
apoye la indicación quirúrgica como tratamiento preventivo de una coxartrosis 
futura. 
En el caso de pacientes con CFA sintomáticos el primer paso debe ser el 
tratamiento conservador, el cuál incluye fármacos antiinflamatorios, modificación 
de la actividad habitual que le produce los síntomas, tratamiento rehabilitador, y, 
ocasionalmente, infiltraciones intraarticulares.  
Cuando los síntomas persisten a pesar de haber realizado el correcto 
tratamiento conservador o, si el deportista no está dispuesto a modificar su 
actividad habitual, debe indicarse el tratamiento quirúrgico, ya que en el caso de 
pacientes sintomáticos el tratamiento quirúrgico sí ha demostrado buenos 
resultados clínicos.261,262 Se han descrito varias opciones quirúrgicas para dicho 
tratamiento, pero todas ellas deben de cumplir un doble objetivo: primero, tratar 
la lesión intraarticular (labrum, cartílago) que provoca el dolor y, segundo, 
corregir aquellas alteraciones óseas que causen el compromiso de espacio y el 
consiguiente daño intraarticular.263 Actualmente estos objetivos pueden 
conseguirse mediante tres métodos: cirugía abierta con luxación segura de la 
cadera, técnicas de mini-abordaje y artroscopia de cadera.  
Inicialmente la técnica de la luxación segura de cadera, descrita por Ganz et 
al.264 fue el tratamiento más empleado. Con el desarrollo de la técnicas 
artroscópicas, cada vez son más los casos que pueden tratarse sin necesidad de 
luxar la articulación. Todas las técnicas quirúrgicas han sido comparadas entre sí 
en distintos trabajos, los cuales han sido recogidos recientemente en dos 
revisiones sistemáticas.265,266 Ambas revisiones coinciden en que los tres métodos 
son válidos en el tratamiento de pacientes con CFA sintomático, ya que reducen 
los síntomas y mejoran la función, destancando que la artroscopia de cadera 





















II.1. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 
El manejo diagnóstico y terapéutico del deportista con dolor de cadera es a 
menudo un desafío para el médico encargado de hacerlo. Existen una gran 
número de estructuras anatómicas que pueden ser origen del dolor, así como un 
amplio abanico de lesiones que pueden ser la causa (lesiones de sobrecarga, 
traumatismos, etc.). En los últimos años, especialmente debido al desarrollo de 
técnicas como la artroscopia de cadera, y gracias al avance de las técnicas de 
diagnóstico por imagen, tenemos un mayor y mejor conocimiento de este área 
anatómica, lo que nos permite obtener diagnósticos más precisos ante la consulta 
de dolor de cadera. 
Dentro de estas lesiones encontramos el choque femoracetabular (CFA). 
Esta entidad patológica está provocada por la existencia de un conflicto mecánico 
y dinámico en la articulación coxofemoral, de manera que se produce un contacto 
precoz y anormal entre el reborde acetabular y la transición cuello-cabeza 
femoral.81 Sabemos que la existencia de este CFA puede provocar la rotura del 
labrum acetabular, lesiones en el cartílago articular, y la progresión hacia la 
coxartrosis precoz,81,193,207,227 no en vano ha sido establecida por algunos autores 
como la principal causa de coxartosis en el adulto joven.81,88,224 Sin embargo, el 
CFA ha sido, y en muchos casos aún continúa siendo, una causa no conocida de 
dolor de cadera, lo que ha provocado el retraso en su diagnóstico, incluso 
encontrando pacientes que han sido tratados de otras patologías (hernia inguinal, 
ciatalgia, osteopatía de pubis.81,88 
La posibilidad de la existencia de un CFA debe ser tenida en cuenta en 
cualquier exploración clínica del deportista con dolor de cadera, considerándolo 
dentro del diagnóstico diferencial. Ya hemos señalado la relación del CFA con la 
existencia de lesiones intraarticulares y su potencial evolución hacia la coxartrosis 
precoz.81,193,207,227 Si tenemos en cuenta que las lesiones se producen por un daño 
mecánico, esto es, de manera secundaria al microtraumatismo de repetición entre 
fémur y acetábulo,81 diagnosticar precozmente esta patología es fundamental para 
proporcionar un tratamiento adecuado al deportista. Este tratamiento irá desde la 
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modificación de su actividad física habitual, evitando aquellos gestos que 
provoquen el daño articular, hasta la necesidad de la remodelación quirúrgica 
para eliminar la causa del choque y tratar posibles lesiones asociadas .83,267 
Sin embargo, más aún que el diagnostico precoz en los deportistas que ya 
presentan síntomas, es interesante detectar las caderas de riesgo, es decir, aquellos 
individuos que presentan alteraciones morfológicas que pueden provocar un 
CFA, aunque no manifiesten síntomas. La detección de estos deportistas 
permitiría al médico recomendar medidas que evitaran forzar los movimientos 
más lesivos (flexión, aducción y rotación interna de cadera) y estar alerta ante la 
aparición de síntomas, lo cuál indicaría la posible presencia de lesión 
intraarticular y podría necesitar ampliar el estudio diagnóstico. La herramienta 
más sencilla y barata que a día de hoy permite detectar estas alteraciones 
morfológicas es la radiología simple, sin embargo, no deja de ser una prueba que 
somete al sujeto a cierta dosis de radiación y además obliga a tener establecido un 
circuito que permita al médico tener accesibilidad a dichas pruebas. En cambio, el 
examen clínico es una herramienta aún más barata y accesible, por tanto sería 
interesante disponer de datos en el examen clínico que nos permitieran detectar 
alteraciones morfológicas que posteriormente podrían ser confirmadas con las 
radiografías, pero sólo en determinados sujetos seleccionados. 
Planteamos como hipótesis de nuestro trabajo que en deportistas con 
alteraciones morfológicas compatibles con el CFA asintomático existe relación 









En deportistas jóvenes asintomáticos, que realizan una actividad física 
regular y que no han sido previamente diagnosticados de ninguna patología de la 
articulación coxofemoral, valorar el balance articular de la cadera y la presencia 
de hallazgos radiológicos compatibles con CFA para determinar: 
1.  La relación entre los signos de la exploración clínica (balance articular y 
maniobras de provocación) y las alteraciones coxofemorales sugestivas de 
CFA evidenciables en la radiología simple. 
2. La prevalencia de hallazgos clínicos y alteraciones radiológicas 























El proyecto se ha desarrollado en dos fases, clínica y radiológica. La 
información fue almacenada y clasificada en un sistema informático para su 
posterior análisis. Cada fase del proyecto necesitó de material específico. 
III.1.1. Fase clínica 
Goniómetro 
Se ha empleado un goniómetro de 360º de plástico transparente modelo 
Baseline® plastic 360º ISOM (STFR) de 12 pulgadas (Baseline® evaluation 
instruments. Fabrication Enterprises Inc., New York, USA). (Figura III.1) Este 
modelo permite observar el eje de la articulación y el rango de movilidad 







El examen clínico en posición sentada, decúbito supino y decúbito prono, se 
realizo en una camilla demontable portátil de 190cm. largo x 65cm. ancho x 80cm. 
alto, modelo Hosclimobel 1178 (Hosclimobel, S.L.L., Madrid, España). 
Figura III.1 Goniómetro manual. 
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III.1.2. Fase radiológica 
Equipo de radiología 
El estudio radiológico se realizó en las instalaciones del servicio de 
radiodiagnóstico del Hospital General Universitario Morales Meseguer de 
Murcia. Se ha utilizado un equipo radiológico modelo SRO 25 50 ROT 350 
(Philips Medical System, Amsterdam, Holanda). La imagen radiológica fue 
digitalizada mediante el sistema CR85-X (Agfa Healthcare, Morstel, Bélgica), que 
transfiere la imagen a la estación de trabajo para su visualización y análisis 
posterior.  
Medición de variables radiológicas 
Se ha realizado una medición digital de las radiografías realizadas. Dicha 
medición se llevo a cabo mediante el sistema RIS/PACS corporativo del Servicio 
Murciano de Salud Syngo Imaging/Syngo Workflow versión VB30A_SP1 
(Siemens S.A, Healthcare Sector, Munich, Alemania) del Hospital General 
Universitario Morales Meseguer de Murcia. 
III.1.3. Registro y análisis de datos 
Administración de los datos 
Los datos recogidos durante el estudio fueron recogidos y ordenados en 
una hoja de Microsoft© Excel© 2011 para Mac, versión 14.0.0 (100825) (©Microsoft 
corporation). 
Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizó mediante el programa informático SPSS 
para Windows v.15.0 (©SPSS Inc., Chicago, USA) 





Estudio no experimental, descriptivo transversal clínico y radiológico. 
III.2.2. Sujetos a estudio 
Población diana 
El estudio estuvo dirigido a deportistas federados no profesionales que 
realizaban una actividad física regular. Se consideró actividad física regular 
realizar al menos 3 sesiones semanales de 2 horas continuas cada una.  
Población accesible o de referencia  
Deportistas aficionados, de distintas especialidades, con licencia federativa. 
Se eligieron para el estudio sujetos pertenecientes a las federaciones de futbol y 
baloncesto, ya que están incluidos dentro de los deportes de alta demanda, con 
más probabilidad de presentar clínica derivada del choque femoracetabular.83 
El estudio se ha realizado en colaboración con el Hospital General 
Universitario Morales Meseguer, del Servicio Murciano de Salud. Por ello, se 
seleccionaron aquellos clubes deportivos que desarrollaban su actividad dentro 
del área de salud de dicho hospital, esto es el Área VI de salud de la Región de 
Murcia, para facilitar la realización de las pruebas complementarias precisas.  
Estimación del tamaño muestral 
Para el calculo del tamaño muestral se ha partido de una prevalencia de la 
enfermedad de estudio208 de entre el 10%-15%, por lo que, aceptando un riesgo 
alfa de 0.05 y beta del 0.2 para una precisión de +0.05 unidades porcentuales en 
un contraste bilateral para una proporción estimada del 30%, se precisa una 
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muestra poblacional de 197 casos, asumiendo que la población es de 500 sujetos. 
Por este motivo, se propone estudiar 100 deportistas (200 caderas). 
Criterios de selección 
La selección de los sujetos del estudio se realizó atendiendo a los siguientes 
criterios de inclusión y de exclusión. 
Criterios de inclusión: 
• Deportistas varones mayores de 18 años. 
• Deportistas aficionados con licencia en la Federación de fútbol o 
baloncesto de la Región de Murcia. 
• Deportistas que realicen actividad física de forma regular (mínimo tres 
sesiones por semana, con un mínimo de dos horas de duración cada una). 
Criterios de exclusión: 
• Antecedente conocido de patología de cadera. 
• Contraindicación para la realización del estudio radiológico simple. 
• Presencia de signos radiológicos de inmadurez esquelética (fisis abiertas). 
III.3.3. Procedimiento 
El estudio se ha desarrollado en la Cátedra de Traumatología del Deporte 
de la Universidad Católica San Antonio de Murcia, en colaboración con los 
servicios de Cirugía Ortopédica y Traumatología y de Radiodiagnóstico del 
Hospital Morales Meseguer de Murcia.  
III. MATERIAL Y MÉTODO 
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Reclutamiento de los pacientes 
Los sujetos candidatos a entrar en el estudio fueron aquellos que tenían 
licencia en la Federación de Baloncesto o de Fútbol de la Región de Murcia y el 
lugar donde desarrollaban su actividad deportiva se encontraba dentro del área 
de salud del hospital Morales Meseguer (área VI de salud de la Región de 
Murcia). Dentro de este grupo se reclutaron definitivamente a aquellos que 
cumplían los criterios de inclusión y, una vez informados (Anexo 1) aceptaron 
participar en el estudio, para lo que firmaron el consentimiento informado 
(Anexo 2).  
Dentro de esta población, se seleccionaron únicamente individuos varones, 
debido a que la población femenina en este rango de edad es más susceptible a los 
posibles efectos secundarios de la exploración radiológica. Esto deberá tenerse en 
cuenta en el momento del análisis de los resultados, ya que la prevalencia de 
alteraciones morfológicas susceptibles de CFA es mayor en hombres que en 
mujeres.81 
Para alcanzar el número definitivo de deportistas para el estudio, se 
seleccionaron al azar 5 equipos de baloncesto (con 12 fichas por equipo) y 3 de 
fútbol (con 20 fichas por equipo), lo que hacía un total de 120 deportistas 
candidatos de ser incluidos. 
Fase clínica 
Durante esta fase, se realizó la anamnesis y exploración clínica de los 
sujetos. Este examen tuvo lugar en el lugar de entrenamiento de los deportistas y 
consistió en valorar el balance articular y realizar las maniobras específicas para 
detectar el CFA81 en las dos caderas.  
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Flexión  
Determinada según la prueba de Thomas, donde el sujeto se coloca en 
posición supina, el examinador se coloca en el lado del paciente cuya cadera 
quiere explorar. Para estabilizar la pelvis debe colocar una mano debajo de la 
columna lumbar del sujeto e iniciar con la otra mano la flexión de cadera, en el 
momento en el que la lordosis lumbar previa se aplana y la espalda del individuo 
toca la mano del examinador, la pelvis se ha estabilizado. Desde ese instante sólo 
aumentará la flexión a expensas de la articulación de la cadera. Se lleva la cadera 
a flexión máxima y se mide el ángulo entre el eje longitudinal del fémur en flexión 
máxima y el eje del cuerpo en el momento en el que se inicio la flexión pura de 







Se coloca el sujeto en decúbito prono. El examinador se coloca en el lado del 
sujeto cuya cadera quiere explorar. Estabiliza la pelvis colocando su brazo sobre 
la cresta iliaca y la parte baja de la columna lumbar de manera que inmoviliza la 
pelvis. Se pide al sujeto que flexione ligeramente las rodillas, el examinador 
coloca su otra mano debajo del muslo y levanta la pierna suavemente 
extendiendo la cadera. Una vez en extensión máxima se mide el ángulo formado 
entre el eje longitudinal del fémur y el plano de la camilla (Figura III3).  
Figura III. 2. Medición de la flexión de cadera. 









Se coloca el sujeto en decúbito supino y piernas en posición neutra. El 
examinador se coloca en el lado del sujeto cuya cadera quiere explorar y estabiliza 
la pelvis colocando su antebrazo sobre el abdomen del individuo y su mano en la 
espina iliaca antero-superior opuesta a la cadera a estudio. Con su otra mano 
sujeta el tobillo ipsilateral a la cadera en estudio y realiza separación suave de la 
pierna. En el punto de máxima separación se mide el ángulo formado entre el eje 
longitudinal de la pierna y el plano sagital (Figura III.4). 
Aducción  
Se parte de la misma posición que en la exploración de la abducción. En esta 
ocasión el examinador realiza la aproximación de la cadera, para lo cuál aleja la 
pierna de la posición en la que él se encuentra llevándola a través de la línea 
media del cuerpo sobre la extremidad inferior contralateral. En el punto de 
máxima aproximación se mide el ángulo formado entre el eje longitudinal de la 
pierna y el plano sagital (Figura III.4). 
Figura III. 3. Medición de la extensión de cadera. 
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Rotaciones 
Se medirá la rotación externa e interna. El paciente se coloca sentado, de 
manera que la cadera queda se mantiene a 90º de flexión y la pelvis se estabiliza. 
En esta posición se toma como referencia el eje longitudinal de la diafisis de la 
tibia, y se lleva la pierna medialmente (para valorar la rotación externa de la 
cadera) y lateralmente (para valorar la rotación interna)  (Figura III.5).  
Figura III. 4. Medición de la abducción (izquierda) y la aducción (derecha) de cadera. 
Figura III. 5. Medición de la rotación externa (izquierda) e interna (derecha) de cadera. 
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Test de atrapamiento o impingement anterior  
Se realiza explorando al paciente la rotación interna de cadera con la rodilla 
en 90º de flexión.81 Para ello se coloca al paciente en decúbito supino, se flexiona 
la cadera 90º y la rodilla también 90º, del miembro inferior cuya cadera se quiere 
explorar. El miembro inferior contralateral permanece extendido. En esta posición 
se rota internamente la cadera para lo que el examinador sujeta la extremidad 
distal de la tibia de la extremidad a estudio y la desplaza lateralmente (Figura 






Test de atrapamiento o impingement posterior (o prueba de aprehensión)  
Este test consiste en realizar la exploración de la rotación externa de la 
cadera en hiperextensión. El sujeto a estudio se coloca en decúbito supino y se 
desplaza en la camilla de manera que los miembros inferiores queden fuera de la 
camilla. En esta posición las caderas se encuentran en hiperextensión. El 
examinador sujeta la extremidad distal de la tibia ipsilateral a la cadera en estudio 
y, manteniendo la rodilla en extensión, rota la extremidad externamente (Figura 
III.7).81,91 Al igual que el anterior, diremos que el test es positivo cuando esta 
maniobra desencadene dolor inguinal.  
 
Figura III.6. Test de atrapamiento o impingement anterior. 









La segunda fase se ha desarrollado en el servicio de Radiodiagnóstico del 
Hospital Morales Meseguer. Se realizó un estudio de radiología simple a los 
individuos que consistió en: radiografía anteroposterior de pelvis y radiografía 
axial de ambas caderas. El estudio completo del paciente con sospecha de CFA 
debe permitir valorar el contorno de la transición cabeza-cuello, tanto anterior 
como lateralmente, por lo que debe incluir al menos estas dos proyecciones. 
Dentro de las proyecciones axiales, hay varias que han demostrado ser válidas 
para este propósito,236 en este trabajo hemos usado la proyección axial frog-leg ya 
que es más sencilla de realizar, más reproducible, permite estudiar las dos 
caderas a la vez, reduciendo la exposición del individuo a la radiación, y ha 




Figura III.7. Test de atrapamiento o impingement posterior 
(maniobra de aprehensión). 








Radiología simple. Proyección anteroposterior de pelvis.  
Para la correcta evaluación de la transición cabeza-cuello femoral, la 
proyección debe obtenerse en decúbito supino con una rotación interna de las 
piernas de 15º para corregir el grado de torsión femoral. Se realiza entonces una 
proyección anteroposterior centrada en la sínfisis del pubis (Figura III.8). 
Radiología simple. Proyección axial (frog-leg view)  
Para obtener dicha proyección se coloca en decúbito supino al sujeto. Se 
flexionan ambas rodillas y se abducen los miembros inferiores, de tal modo que 
entran en contacto las plantas de ambos pies. En este momento se rotan 
externamente las caderas sin permitir que la pelvis rote respecto al plano de la 
mesa. Se realiza entonces una proyección anteroposterior centrada en la sínfisis 
del pubis, de manera que en el mismo estudio pueden evaluarse ambas caderas 
(Figura III.9). 
Figura III.8. Esquema de la posición para realizar la proyección anteroposterior 
de pelvis (Tomado de Tannast  M  et  al.  Femoroacetabular  impingement: 
radiographic diagnosis‑what the radiologist should know. AJR Am J Roentgenol 
2007;188:1540‑52). 
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Los datos procedentes de la exploración clínica y de la radiológica y 
recogidos en las Hojas de datos (Anexos 3 y 4) quedaron recogidos en una hoja 
diseñada en el programa Microsoft© Excel© 2011 para Mac para su posterior 
análisis estadístico. 
Riesgos potenciales para los sujetos 
El instrumental empleado para la exploración clínica del deportista no 
presentaba ningún efecto adverso para los sujetos estudiados. En cuanto a la 
exploración radiológica, ésta se limita a estudios de radiología simple del aparato 
locomotor, encuadrada entre los que precisan menor dosis para su realización. El 
soporte legal sobre en el que sustenta el uso de las radiaciones ionizantes en el 
proyecto citado es el Real Decreto 815/2001 de 13 de Julio (BOE nº 168 de 
14/07/2001), para la protección radiológica de las personas con ocasión de 
exposiciones médicas. El objeto y ámbito de aplicación de citado incluye la 
“Exposición de personas sanas o de pacientes que participen voluntariamente en 
programas de investigación médica o biomédica, de diagnóstico o tratamiento”. 
Una vez concluido que el supuesto que nos ocupa se encuentra 
contemplado en el Real Decreto de Justificación de pruebas radiológicas, es 
necesario hacer las siguientes aclaraciones: 
Figura III.9. Posición para realizar la proyección axial de cadera frog‐leg (izquierda) y 
el ejemplo de la imagen que resulta (derecha). 
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1. En primer lugar, la exploración que se realizó a cada paciente consta de 2 
proyecciones básicas y supone una de las menores dosis radiantes de las 
utilizadas para el diagnóstico médico. 
2. Se aplicará rigurosamente en todos los casos el Principio ALARA 
(Utilización de la dosis tan baja como sea posible). 
3. Todo ello se llevará a efecto teniendo en cuenta los criterios de justificación, 
limitación y optimización, garantes, en última instancia, de la máxima 
protección radiológica. 
• Justificación, con una rigurosa selección del grupo de pacientes y tras un 
minucioso examen clínico (edad, prevalencia de la enfermedad, 
información etc.). 
• Optimización, con la puesta en marcha de protocolos de restricción de dosis 
(colimación del haz radiante y utilización de equipos de CR que evitan la 
repetición de estudios por error) 
• Limitación, aunque no existen limitaciones de dosis en el diagnóstico 
médico, en este caso la dosis empleada está en el nivel más bajo de las 
utilizadas en la práctica radiológica. 
El estudio ha sido aprobado por los Comités de Ética la Universidad 
Católica San Antonio de Murcia (Anexo 5). 
III.2.4. Variables analizadas 
Variables del estudio 
Las variables del estudio surgen de los parámetros análizados en el examen 
clínico y en el radiológico. Dichos parámetros quedan recogidos en la Tabla III.1. 
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Tabla III.1. Variables clínicas y radiológicas 








Test atrapamiento anterior 
Test atrapamiento posterior 
Proyección anteroposterior de pelvis 
Índice acetabular 
Ángulo de Wiberg (CE) 
Ángulo cervicodiafisario (CCD) 
Deformidad en mango de pistola 
Signo del lazo 
Signo del muro posterior 
 Proyección axial de cadera 
Ángulo alfa (α) 
Offset anterior 
Offset ratio 
De la recogida de estos parámetros se extraen las distintas variables que se 
agrupan, principalemente, en cualitativas y cuantitativas y quedan resumidas en 
la tabla III.2. 
A. Variables cualitativas  
• Examen clínico: 
Test de atrapamiento o impingement anterior: Variable dicotómica con 
dos posibilidades: positivo/negativo. 
Test de impingement posterior: Variable dicotómica con dos 
posibilidades: positivo/negativo. 
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• Exploración radiológica: 
Coxa profunda: Variable dicotómica con dos posibilidades: si/no. 
Signo del lazo: Variable dicotómica con dos posibilidades: 
positivo/negativo. 
Signo del muro posterior: Variable dicotómica con dos posibilidades: 
positivo/negativo. 
Deformidad en mango de pistola: Variable dicotómica con dos 
posibilidades: si/no. 
B. Variables cuantitativas  
• Datos demográficos: 
Edad del deportista: años que tiene el deportista en el momento de la 
exploración clínica. 
Índice de masa corporal (IMC): calculado como el cociente entre la 
talla y el peso del individuo.  
• Examen clínico: 
Balance articular. Los diferentes arcos de movilidad de la articulación 
coxofemoral se midieron mediante el sistema de grados 
sexagesimales. Se obtendrán las siguientes variables cuantitativas 
continuas: flexión, extensión, abducción, aducción, rotación interna y 
rotación externa de cadera. 
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• Exploración radiológica: 
Ángulo CE: medición mediante el sistema de grados sexagesimales. 
Índice acetabular: medición mediante el sistema de grados 
sexagesimales. 
Ángulo cérvico-diafisario: medición mediante el sistema de grados 
sexagesimales. 
Ángulo α: medición mediante el sistema de grados sexagesimales. 
Offset anterior: distancia medida en milímetros. 
Offset ratio: razón entre dos variables cuyo valor se encuentra entre 0 
y 1. 
 
Tabla III.2. Resumen de los tipos de variables a estudio 












































Deformidad en mango de pistola 
Signo del lazo 
Signo del muro posterior 
Sí/No 
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Definiciones de criterios clínicos y radiológicos 
A. Criterios clínicos  
En la primera fase se recogieron los datos derivados del examen clínico, esto 
es, el balance articular y los resultados de las maniobras de provocación del  CFA. 
Los valores de normalidad de arcos de movilidad pasiva que se han tomado 
como referencia están resumidos en la Tabla III.3.51 
 
Los tests de atrapamiento anterior y posterior se han considerado positivos 
cuando al realizar la maniobra descrita aparezca dolor inguinal.  
B. Criterios radiológicos  
Considerando que los sujetos que participan en el estudio han sido 
individuos asintomáticos, se definió la presencia de CFA según criterios 
radiológicos (Tabla III.4).219 Según estos, se diferenciarán tres grupos: CFA tipo 
cam, CFA tipo pincer y CFA mixto. 
CFA tipo cam: la causa es femoral, ya que la cabeza femoral pierde su forma 
esférica debido a la presencia de una giba ósea en la transición cabeza-
cuello femoral. Se dirá que existe, cuando esté presente uno o más de estos 
signos radiológicos: 
• Deformidad en mango de pistola (pistol-grip). 
Tabla III.3. Balance articular de la articulación coxofemoral 
Movimiento Balance normal 
Rotación interna 20º-35º 
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• Coxa vara: definida como la existencia de un ángulo cervico-
diafisario menor de 125º. 
• Ángulo α mayor de 50º. 
• Ángulo α mayor de 69º. 
• Offset ratio menor o igual de 0.18. 
CFA tipo pincer: se produce cuando existe un exceso de cobertura de la 
cabeza femoral por parte del acetábulo. Este exceso de cobertura puede ser 
global o focal. 
Exceso de cobertura global: existe cuando el acetábulo es demasiado 
profundo. Diremos que existe esta causa de CFA si aparece alguno de estos 
signos radiológicos: 
• Coxa profunda: definida como el ángulo CE mayor o igual de 40º 
• Índice acetabular menor o igual de 0º. 
Exceso de cobertura focal: puede ocurrir tanto en la parte anterior 
como en la posterior del acetábulo. Este tipo de CFA queda definido por la 
presencia de alguno de estos signos radiológicos: 
• Signo del lazo (cross-over sign). 
• Signo del muro posterior.  
Estos signos son positivos cuando están presentes las alteraciones 
radiológicas correspondientes, tal y como se han descrito previamente. 
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CFA tipo mixto: cuando aparezcan datos de CFA tipo cam y tipo pincer.  
 
Tabla III.4. Criterios radiológicos de CFA 
Proyección radiológica CFA tipo cam CFA tipo pincer 
Anteroposterior de pelvis 
Ángulo α >50º/α>69º 
Deformidad en mango de 
pistola 
Coxa vara (CCD*<125º) 
Coxa profunda (CE+>40ª) 
Índice acetabular≤0º 
Signo del muro posterior 
Signo del lazo 
Axial cadera Offset ratio <0.18  
+CE: ángulo de Wiberg; *CCD: ángulo cervico-diafisario 
 III.2.5. Análisis estadístico 
Se reunieron todos los datos en una base de datos en el programa 
informático SPSS para Windows v.15.0 (©SPSS Inc., Chicago, USA) 
Las tres observaciones cuantitativas para cada variable, se resumieron en la 
media de las tres observaciones y de esta manera generamos una única medida 
para cada variable. Estas variables numéricas se han descrito a su vez mediante la 
media, mediana, la desviación típica, el intervalo de confianza al 95%, el rango 
intercuartílico y los valores mínimo y máximo. Esta descripción se realizó para la 
muestra total y estratificada por tipo de deporte. 
Las variables cualitativas se presentaron en forma de tabla incluyendo las 
frecuencias y los porcentajes relativos y absolutos, tanto para los grupos de 
deporte como para la población global. 
Las condiciones de aplicación de los análisis estadísticos se verificaron 
previamente a los mismos. La normalidad se contrastó mediante el test de 
Kolmogorov – Smirnoff y la homocedasticidad mediante la prueba de Levene. En 
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caso de incumplimiento de alguna de las condiciones se procedió al análisis 
mediante pruebas no paramétricas. 
Para las variables cuantitativas se desarrollaron comparaciones de t-Student 
entre los dos brazos del estudio en caso de normalidad y pruebas no paramétricas 
de U-Mann-Whitney en caso contrario. Las variables cualitativas se analizaron 
mediante test de homogeneidad basadas en la distribución chi2 cuando los 
valores esperados lo hicieron posible y mediante test exactos de Fisher en caso 
contrario. 
La evolución de estas variables se analizó mediante pruebas paramétricas 
(T-Student para medidas repetidas o ANOVA para medidas repetidas) o no 
paramétricas (Wilcoxon o Friedman) según características propias de las variables 
en estudio.   
Para estudiar la asociación de las variables continuas dos a dos se utilizó el 
coeficiente de correlación de Pearson apoyando los resultados con gráficos de 
dispersión. 
En el conjunto de pruebas estadísticas el nivel de significación utilizado 
fue alfa = 0,05. 
Las mediciones radiológicas fueron repetidas por el mismo observador 
mínimo 6 semanas después de la primera medición. La concordancia intra-
observador se ha estudiado con el cálculo del índice kappa con sus intervalos de 
confianza al 95% para variables cualitativas y mediante el coeficiente de 
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III.3.6. Limitaciones del estudio 
El desarrollo de este estudio presenta las siguientes limitaciones: 
La realización de pruebas más específicas como la artro-Resonancia 
Magnética quizás brindara una mayor información de las alteraciones 
morfológicas, sin embargo se trata de una prueba invasiva con inyección de 
contraste. La radiología simple aporta suficiente información para el objetivo de 
este estudio. 
En la valoración de los antecedentes deportivos se reflejaran las temporadas 
que el deportista ha practicado su deporte con licencia federativa, para tratar de 
homogeneizar el nivel de actividad física realizado. Aunque no podemos obviar 
que algunos deportistas pueden realizar algún tipo de actividad física, fuera de su 
deporte federado. 
Con motivo de reducir el posible riesgo de las exploraciones radiológicas, y 
dadas las características del estudio, se decidió únicamente incluir a deportistas 
de sexo masculino. Esto puede hacer que, dado que la prevalencia de signos 
radiológicos es mayor en varones, el número de exploraciones radiológicas 
























IV.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS 
IV.1.1. Población 
Durante el proceso de reclutamiento se identificaron 125 deportistas 
candidatos a participar en el estudio, 63 con licencia en la Federación de fútbol y 
62 en la de baloncesto. De éstos, 109 cumplían todos los criterios de inclusión y 
ninguno de exclusión. Los 16 deportistas que no cumplían los criterios y fueron 
excluidos, 15 (1 de fútbol y 14 de baloncesto) por ser menores de 18 años, y 1 
(baloncesto) por presentar el antecedente de epifisiolisis de fémur proximal en su 
cadera derecha. 
Tras informar a los 109 deportistas, 103 aceptaron participar en el estudio, 
firmando el consentimiento informado. Se realizó la fase clínica con estos 103 
sujetos. Posteriormente, 94 de los 103 pacientes acudieron a la realización del 
estudio radiológico, existiendo por tanto 9 perdidas (5 futbolistas y 4 jugadores de 
baloncestos). La muestra definitiva para el estudio ha estado formada por 94 
deportistas, 54 futbolistas y 40 jugadores de baloncesto, a los que se ha estudiado 
independientemente las dos articulaciones coxofemorales, siendo el número 
definitivo de articulaciones estudiadas 188. El rango de edad de los participantes 
ha sido de 20-39 años, con una media de 26.22±4.33 años. La edad media en el 
grupo de futbolistas fue de 26.37±4.92 años (rango: 20-39 años) y en los jugadores 
de baloncesto de 26.03±3.45 (rango: 20-32 años). 
 
Tabla IV.1.1. Resumen de los datos demográficos 
 Media±Desv. Típica Rango 
Edad 26.22±4.33 20-39 
Altura (cm) 181±7.8 170-198 
Peso (kg) 89±12 71-112 
IMC (kg/m2) 27 ± 4.9 20-38 
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IV.1.2. Parámetros clínicos 
Durante el estudio se recogieron parámetros clínicos que pueden agruparse 
en dos grupos en función del tipo variable recogida: cuantitativa o cualitativa. Las 
variables recogidas están resumidas en la tabla IV.1.2. 
 











Test de atrapamiento anterior 




El estudio del balance articular de la articulación coxofemoral incluyó la 
valoración de la rotación interna y externa, abducción, aducción, flexión y 
extensión. Los resultados de estas exploraciones, expresados en grados 
(Media±Desviación típica),quedan reflejados en la tabla IV.1.3. 
 
Tabla IV.1.3. Resultados del examen del balance articular 
Balance Articular (º) Media ± Desv. típica Rango 
Rotación interna 22.76 ± 5.79 9 - 38 
Rotación externa 39.57 ± 5.59 29 - 56 
Abducción 42.17 ± 4.71 24 - 55 
Aducción 16.37 ± 3.21 10 - 29 
Flexión 115.52 ± 6.54 91 - 131 





La distribución de los valores derivados del examen del balance articular 





















Figura IV.1. Histograma mostrando la distribución de los valores 
de la rotación interna. 
Figura IV.2. Histograma mostrando la distribución de los valores 
de la rotación externa. 






















Figura IV.3. Histograma mostrando la distribución de los valores 
de la abducción. 
Figura IV.4. Histograma mostrando la distribución de los valores 

























Figura IV.5. Histograma mostrando la distribución de los valores 
de la flexión. 
Figura IV.6. Histograma mostrando la distribución de los valores 
de la extensión. 
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Test de atrapamiento anterior 
El resultado de la exploración del impingement anterior fue positiva, es 
decir, reflejó dolor inguinal en el 9.6% de las exploraciones (18 de las 188 caderas 
exploradas). Este test fue positivo de manera bilateral en 2 de los 94 deportistas 
examinados (2.13%) 
 
Test de atrapamiento posterior o de aprehensión 
La realización de este test fue positiva en el 5.9% de los casos (11 de las 188 
exploraciones realizadas). El 2.13% de los deportistas (2 de 94) reflejaron dolor 
con esta maniobra en las dos caderas. 
 
Tabla IV.1.4. Resultados de los test de provocación de CFA 
Signo 
% de todas las 
caderas % Bilateral 
Test de atrapamiento anterior 9.57 2.13 
Test de atrapamiento posterior 5.85 2.13 
 
IV.1.3. Parámetros radiológicos 
Los parámetros radiológicos a estudio fueron recogidos en las radiografías 
anteroposterior de pelvis y axial de cadera, tal y como queda reflejado en el 
apartado de material y método. Dichos parámetros también pueden agruparse en 
dos grupos en función del tipo variable recogida: cuantitativa o cualitativa, donde 
las variables cualitativas son aquellos signos compatibles con la presencia de un 








Tabla IV.1.5. Resumen de los tipos de variables radiológicas a estudio 
Cuantitativas Cualitativas 
 





Signos radiológicos de CFA 
CFA tipo cam CFA tipo pincer 
 
Ángulo α>50º/α>69º 
Deformidad en mango de 
pistola 
Coxa Vara (Ángulo CCD*<125º) 
Offset ratio <0.18 
 
Coxa profunda (CE>40º) 
Índice acetabular≤0º 
Signo del muro posterior 
Signo del lazo 
+CE: ángulo de Wiberg; *CCD: ángulo cervico-diafisario  
 
Variables cuantitativas 
Los resultados de estas variables (media±desviación típica) quedan 
reflejados en la tabla IV.1.6. 
 
Tabla IV.1.6. Resultados de las variables radiológicas cuantitativas 
Variables Radiológicas  Media ± Desv. típica Rango 
Ángulo alfa (α) (º) 49.65 ± 10.72 31.90 - 86.33 
Offset ratio 0.11 ± 0.04 0.03 - 0.22 
Ángulo CE+ (º) 38.39 ± 6.31 26 - 55 
Índice Acetabular (º) 5.95 ± 4.11 0 - 17 
Ángulo CCD* (º) 133.68 ± 4.49 118.22 - 149.46 
+CE: ángulo de Wiberg; *CCD: ángulo cervico-diafisario 
 
Signos radiológicos de choque femoroacetabular 
La tabla IV.1.5 agrupa las variables medidas consideradas como signos 
radiológicos de CFA, tanto tipo cam como tipo pincer. La prevalencia de cada 
signo entre las 188 caderas examinadas queda resumida en la tabla IV.1.7 
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Tabla IV.1.7. Prevalencia de los signos radiológicos de CFA 
Tipo de 
CFA Signo 
% de todas las 
caderas % Bilateral 
cam 
Ángulo alfa>50º 42.1 34 
Ángulo alfa>69º 11.7 6.4 
Deformidad en mango 
de pistola 20.2 7.4 
Coxa vara 1.1 0 
Offset ratio<0.18 93.08 0 
pincer 
Signo del lazo 20 10.6 
Signo del muro 
posterior 5.8 5.3 
Indice acetabular<0º 13.8 10.6 
Coxa profunda 42.5 29.8 
 
La distribución de los valores de las variables radiológicas cuantitativas 









Figura IV.7. Histograma mostrando la distribución de los valores 




















Figura IV.8. Histograma mostrando la distribución de los valores 
del ángulo cervidiafisario. 
Figura IV.9. Histograma mostrando la distribución de los valores 
del offset ratio. 
















Figura IV.10. Histograma mostrando la distribución de los valores 
del índice acetabular. 
Figura IV.11. Histograma mostrando la distribución del ángulo de 




IV.1.4. Análisis de la concordancia intraobservador 
La medición de las variables radiológicas cuantitativas ha mostrado una 
muy buena concordancia de acuerdo con el valor del coeficiente de correlación 
intraclase. El cálculo del íncide kappa con el intervalo de confianza del 95% 
también ha mostrado buena concordancia intraobservador en la medición de las 
variables radiológicas cualitativas (Tabla IV.1.8). 
 
Tabla IV.1.8. Resultados del análisis de la concordancia intraobservador  
Variables Radiológicas  Coeficiente IC 95% 
Ángulo alfa (α) (º) 0.89§ 0.74-0.94 
Offset ratio 0.61§ 0.51-0.83 
Ángulo CE+ (º) 0.94§ 0.91-0.96 
Índice Acetabular (º) 0.66§ 0.41-0.65 
Ángulo CCD* (º) 0.85§ 0.80-0.94 
Deformormidad en mango de pistola 0.82κ 0.60-0-82 
Signo del lazo 0.73κ 0.70-0.94 
Signo del muro posterior 0.51κ 0.36-0.67 
+CE: ángulo de Wiberg; *CCD: ángulo cervico-diafisario; §Coeficiente de correlación intraclase; κÍndice 
kappa 
IV.2. ANÁLISIS DE LA ASOCIACIÓN ENTRE LOS PARÁMETROS CLÍNICOS Y 
RADIOLÓGICOS  
Una vez realizado el análisis descriptivo de las distintas variables, el 
siguiente paso es conocer si existe relación entre las variables derivadas del 
examen clínico y los signos radiológicos de choque femoroacetabular. Para ello, se 
han empleado distintas herramientas estadísticas dependiendo de las variables a 
estudiar. 
Las variables derivadas del examen clínico pueden ser de tipo cualitativo, 
cuyo resultado puede tomar dos valores, positivo o negativo, o de tipo 
cuantitativo, como son los datos derivados del examen del balance articular. Los 
signos radiológicos sólo pueden tomar dos valores, positivo o negativo, 
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considerándose variables de tipo cualitativo. La tabla IV.2.1 resume los tipos de 
variables del estudio, mientras que en la tabla IV.2.2 quedan recogidas las 
herramientas estadísticas empleadas.  
 
Tabla IV.2.1. Tipos de variables a estudio 
Variables Clínicas Tipo de variable 
Test atrapamiento anterior 









Variables Radiológicas  
Signos radiológicos de CFA 
Ángulo α>50º/ α>69º 
Deformidad en mango de pistola  
Coxa vara 
Offset ratio<0.18 
Signo del lazo 







Tabla IV.2.2. Tests estadísticos empleadas según las variables 
Variable clínica Variable radiológica Análisis estadístico 
 
Test de atrapamiento anterior 




Signos radiológicos de 
CFA 









El análisis de la relación entre estas variables pone de manifiesto la 
existencia de una serie de parámetros del examen clínico que tienen una relación 
estadísticamente significativa con alguno de los signos radiológicos de CFA. El 
resumen de los resultados de esta asociación está resumido en la tabla IV.2.3. 
 
Tabla IV.2.3. Resumen de los resultados estadísticamente significativos 
entre las variables clínicas y los signos radiológicos de choque 
femoroacetabular 
 Signos radiológicos de CFA 
Variables clínicas α>50º α>69º PG CV OR Lazo MP IA CP 
Test de atrapamiento anterior + +        
Test de atrapamiento posterior + +        
Balance articular 
Rotación interna + +        
Rotación externa +         
Abducción + +        
Aducción          
Flexión          
Extensión          
+: relación estadísticamente significativa (p<0.05); α: ángulo alfa; PG: deformidad en mango de pistola 
(pistol-grip); CV: coxa vara; OR: offset-ratio; Lazo: signo del lazo; MP: signo del muro posterior; IA: índice 
acetabular; CP: coxa profunda 
IV.2.1. Análisis de la asociación entre el test de atrapamiento anterior y los 
signos radiológicos de CFA  
El análisis de la relación entre el test de atrapamiento anterior y los signos 
radiológicos se realizó mediante el test de la chi2. Este análisis puso de manifiesto, 
de manera estadísticamente significativa, que aquellos individuos con un ángulo 
alfa patológico presentaban con mayor frecuencia el test de provocación positivo. 
Esta relación no fue significativa para el resto de signos radiológicos. Los 
resultados de este análisis pueden observarse en las tablas IV.2.4 a IV.2.12. 
La relación del test de atrapamiento anterior con el ángulo alfa, así como 
con el resto de las variables radiológicas cuantitativas, se completó con un estudio 
de comparación de medias. Los resultados de este estudio, que se encuentran 
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resumidos en la tabla IV.2.13, muestran diferencias estadísticamente significativas 
en el valor del ángulo alfa según el test de atrapamiento anterior sea positivo o 
negativo (p<0.018). De esta manera, los individuos en los que el test es positivo 
presentan valores mayores del ángulo alfa. En aquellos sujetos con un test 
positivo muestran un valor medio del ángulo alfa de 58.85º±16.28º frente a los que 
tienen un test negativo que presentan un valor medio por debajo de 50º, 
48.71º±9.54º. 
 
Tabla IV.2.4. Asociación entre el test de atrapamiento anterior 




Total Sí No 
Alfa>50º Sí 12 67 79 No 6 103 109 
Total 18 170 188 
p<0.027 
 
Tabla IV.2.5. Asociación entre el test de atrapamiento anterior 




Total Sí No 
Alfa>69º Sí 9 13 22 No 9 157 166 
Total 18 170 188 
p<0.001 
 
Tabla IV.2.6. Asociación entre el test de atrapamiento anterior 




Total Sí No 
Deformidad en 
mano de pistola 
Sí 1 37 38 
No 17 133 150 







Tabla IV.2.7. Asociación entre el test de atrapamiento anterior 




Total Sí No 
CCD<125º Sí 0 2 2 No 18 168 186 
Total 18 170 188 
p<0.643 
 
Tabla IV.2.8. Asociación entre el test de atrapamiento anterior y 
el offset ratio (OR<0.18) 
 Test atrapamiento anterior 
Total Sí No 
OR<0.18 Sí 18 157 175 No 0 13 13 
Total 18 170 188 
p<0.223 
 
Tabla IV.2.9. Asociación entre el test de atrapamiento anterior 




Total Sí No 
Signo del lazo Sí 3 34 37 No 15 136 151 
Total 18 170 188 
p<0.727 
 
Tabla IV.2.10. Asociación entre el test de atrapamiento anterior y 




Total Sí No 
Signo muro posterior Sí 0 11 11 No 18 159 177 
Total 18 170 188 
p<0.265 
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Tabla IV.2.11. Asociación entre el test de atrapamiento anterior 




Total Sí No 
IA<0º Sí 2 24 26 No 16 146 162 
Total 18 170 188 
p<0.719 
 
Tabla IV.2.12. Asociación entre el test de atrapamiento anterior y 
la coxa profunda (ángulo CE>40º) 
 Test atrapamiento anterior 
Total Sí No 
CE>40º Sí 4 75 79 No 14 95 109 
Total 18 170 188 
p<0.070 
 
Tabla IV.2.13. Asociación entre el test de atrapamiento anterior y las 
variables radiológicas cuantitativas 
Variables Test ANT N Media Desv. tip p 
α Sí 18 58.85 16.28 0.018 No 170 48.71 9.54 
OR Sí 18 0.08 0.04 0.067 No 170 0.11 0.04 
CE Sí 18 35.84 6.64 0.075 No 170 38.62 6.24 
IA Sí 18 6.96 3.53 0.277 No 170 5.85 4.18 
CCD Sí 18 132.04 0.07 0.002 No 170 133.86 0.06 
α: ángulo alfa; OR: offset ratio; CE: ángulo de Wiberg; IA: índice acetabular;  






IV.2.2. Análisis de la asociación entre el test de atrapamiento posterior y los 
signos radiológicos de CFA  
El análisis de la relación entre el test de atrapamiento posterior y los signos 
radiológicos se realizó mediante el test de la chi2. De igual manera que ocurría con 
el test de atrapamiento anterior, este análisis puso de manifiesto, de manera 
estadísticamente significativa, que aquellos individuos con un ángulo alfa 
patológico presentaban con mayor frecuencia el test de provocación positivo. Esta 
relación tampoco fue significativa para el resto de signos radiológicos. Los 
resultados de este análisis pueden observarse en las tablas IV.2.14 a IV.2.22. 
La relación del test de atrapamiento posterior con el ángulo alfa, así como 
con el resto de las variables radiológicas cuantitativas, se completó con un estudio 
de comparación de medias. Los resultados de este estudio, que se encuentran 
resumidos en la tabla IV.2.23, muestran diferencias estadísticamente significativas 
entre el valor del ángulo alfa según el test sea positivo o negativo (p<0.001). Igual 
que ocurría en el caso del test de atrapamiento anterior, los valores medios del 
ángulo alfa son mayores en los sujetos con un test positivo. Aquellos sujetos con 
un test positivo muestran un valor medio del ángulo alfa de 52.75º±13.25º frente a 
los que tienen un test negativo que presentan un valor medio de 48.87º±10.06º. 
 
Tabla IV.2.14. Asociación entre el test de atrapamiento posterior 




Total Sí No 
Alfa>50º Sí 9 70 79 No 2 107 109 
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Tabla IV.2.15. Asociación entre el test de atrapamiento posterior 




Total Sí No 
Alfa>69º Sí 7 15 22 No 4 162 166 
Total 11 177 188 
p<0.001 
 
Tabla IV.2.16. Asociación entre el test de atrapamiento posterior 




Total Sí No 
Deformidad en 
mango de pistola 
Sí 2 36 38 
No 9 141 150 
Total 11 177 188 
p<0.856 
 
   
Tabla IV.2.17. Asociación entre el test de atrapamiento posterior 




Total Sí No 
CCD<125º Sí 0 2 2 No 11 175 186 
Total 11 177 188 
p<0.722 
 
Tabla IV.2.18. Asociación entre el test de atrapamiento posterior y 




Total Sí No 
OR<0.18 Sí 11 164 175 No 0 13 13 






Tabla IV.2.19. Asociación entre el test de atrapamiento posterior 





Total Sí No 
Signo del lazo Sí 1 36 37 No 10 141 151 
Total 11 177 188 
p<0.359 
 
Tabla IV.2.20. Asociación entre el test de atrapamiento posterior 





Total Sí No 
Signo del muro 
posterior 
Sí 1 10 11 
No 10 167 177 
Total 11 177 188 
p<0.641 
 
Tabla IV.2.21. Asociación entre el test de atrapamiento posterior y 




Total Sí No 
IA<0 Sí 2 24 26 No 9 153 162 
Total 11 177 188 
p<0.673 
 
Tabla IV.2.22. Asociación entre el test de atrapamiento posterior 




Total Sí No 
CE>40º Sí 4 75 79 No 7 102 109 
Total 11 177 188 
p<0.684 
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Tabla IV.2.23. Asociación entre el test de atrapamiento posterior 
y las variables radiológicas cuantitativas 
Variable Test POST N Media Desv. típ. p 
α 
Sí 11 62.75 13.25 0.000 No 177 48.87 10.06 
OR Sí 11 0.08 0.04 0.115 No 177 0.11 0.04 
CE Sí 11 38.64 6.93 0.888 No 177 38.33 6.29 
IA Sí 11 5.17 3.46 0.518 No 177 6.01 4.17 
CCD Sí 11 132.03 1.85 0.208 No 177 133.79 4.61 
α: ángulo alfa; OR: offset ratio; CE: ángulo de Wiberg; IA: índice acetabular; 
CCD: ángulo cervico-diafisario.  
 
IV.2.3. Análisis de la asociación entre los resultados del balance articular y los 
signos radiológicos de CFA  
La relación entre los resultados del balance articular y los signos 
radiológicos de CFA, implican el estudio de la relación entre variables 
cuantitativas y cualitativas. Dicho análisis se ha realizado mediante un estudio de 
comparación de medias. 
Los resultados de este estudio quedan resumidos en las tablas IV.2.24 a 
IV.2.32 Como datos a destacar cabe señalar que los individuos con valores de 
ángulo alfa considerados diagnósticos de CFA, presentaban una disminución en 







Tabla IV.2.24. Asociación entre el ángulo alfa>50º y el balance articular 
Variable α>50º N Media Desv. típ. p 
RI Sí 79 21.72 5.44 0.034 
No 109 23.53 5.95 
RE 
Sí 79 38.50 5.43 
0.025 No 109 40.35 5.61 
ABD Sí 79 40.57 4.61 0.000 No 109 43.35 4.46 
ADD Sí 79 16.29 3.28 0.777 
No 109 16.43 3.16 
FLEX Sí 79 115.24 4.96 0.595 No 109 115.72 7.51 
EXT Sí 79 18.30 4.52 0.407 
No 109 18.89 4.93 
RI: rotación interna; RE: rotación externa; ABD: abducción; ADD: aducción; FLEX: flexión; EXT: extensión 
 
Tabla IV.2.25. Asociación entre el ángulo alfa>69º y el balance articular 
Variable α>69º N Media Desv. típ. p 
RI 
Sí 22 18.98 4.47 
0.001 
No 166 23.27 5.78 
RE 
Sí 22 38.14 3.83 
0.201 
No 166 39.76 5.77 
ABD 
Sí 22 39.95 3.14 
0.018 
No 166 42.47 4.82 
ADD 
Sí 22 15.83 2.58 
0.406 
No 166 16.44 3.28 
FLEX 
Sí 22 115.21 3.83 
0.725 
No 166 115.56 6.83 
EXT 
Sí 22 18.82 4.51 
0.986 
No 166 18.64 4.81 
RI: rotación interna; RE: rotación externa; ABD: abducción; ADD: aducción; FLEX: flexión; EXT: extensión 
 
 JUAN FRANCISCO ABELLÁN GUILLÉN 170 
Tabla IV.2.26. Asociación entre la deformidad en mango de pistola y el 
balance articular 
Variable mango de pistola N Media Desv. típ. p 
RI 
Sí 38 23.00 5.09 
0.780 
No 150 22.70 5.97 
RE 
Sí 38 38.65 5.56 
0.255 
No 150 39.81 5.59 
ABD 
Sí 38 42.23 3.35 
0.938 
No 150 42.16 5.01 
ADD 
Sí 38 16.00 2.82 
0.428 
No 150 16.46 3.30 
FLEX 
Sí 38 116.39 5.83 
0.356 
No 150 115.29 6.72 
EXT 
Sí 38 18.59 3.48 
0.928 
No 150 18.65 5.04 
RI: rotación interna; RE: rotación externa; ABD: abducción; ADD: aducción; FLEX: flexión; EXT: extensión 
 
Tabla IV.2.27. Asociación entre la coxa vara (ángulo cervicodiafisario 
CCD<125º) y el balance articular 
Variable CCD<125º N Media Desv. típ. p 
RI 
Sí 2 18.00 3.30 
0.244 
No 186 22.82 5.81 
RE 
Sí 2 38.67 3.31 
0.819 
No 186 39.58 5.62 
ABD 
Sí 2 46.83 5.89 
0.161 
No 186 42.12 4.69 
ADD 
Sí 2 12.51 1.18 
0.086 
No 186 16.41 3.19 
FLEX 
Sí 2 113.83 4.48 
0.716 
No 186 115.54 6.57 
EXT 
Sí 2 23.67 0.47 
0.133 
No 186 18.58 4.75 




Tabla IV.2.28. Asociación entre el offset ratio<0.18 y el balance articular 
Variable OR N Media Desv. típ. p 
RI 
Sí 175 22.76 5.71 
0.985 
No 13 22.79 7.12 
RE 
Sí 175 39.69 5.61 
0.303 
No 13 38.03 5.44 
ABD 
Sí 175 41.96 4.69 
0.251 
No 13 45.00 4.43 
ADD 
Sí 175 16.55 3.18 
0.432 
No 13 13.90 2.39 
FLEX 
Sí 175 115.53 6.75 
0.825 
No 13 115.33 2.61 
EXT 
Sí 175 18.73 4.86 
0.146 
No 13 17.41 2.83 
RI: rotación interna; RE: rotación externa; ABD: abducción; ADD: aducción; FLEX: flexión; EXT: extensión 
 
Tabla IV.2.29. Asociación entre el signo del lazo y el balance articular 
Variable Signo del lazo N Media Desv. típ. p 
RI 
Sí 38 23.83 6.39 
0.213 
No 150 22.50 5.63 
RE 
Sí 38 41.64 5.26 
0.121 
No 150 39.06 5.57 
ABD 
Sí 38 44.25 5.66 
0.121 
No 150 41.66 4.31 
ADD 
Sí 38 16.13 3.93 
0.608 
No 150 16.43 3.01 
FLEX 
Sí 38 117.56 6.31 
0.341 
No 150 115.01 6.52 
EXT 
Sí 38 20.14 5.39 
0.322 
No 150 18.27 4.53 
RI: rotación interna; RE: rotación externa; ABD: abducción; ADD: aducción; FLEX: flexión; EXT: extensión 
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Tabla IV.2.30. Asociación entre el signo del muro posterior y el balance 
articular 
Variable Signo del muro posterior N Media Desv. típ. p 
RI 
Sí 11 28.39 5.41 
0.121 No 177 22.41 5.65 
RE Sí 11 38.94 2.04 0.700 
No 177 39.61 5.74 
ABD 
Sí 11 43.91 0.76 
0.076 No 177 42.07 4.83 
ADD Sí 11 17.85 3.33 0.115 No 177 16.28 3.18 
FLEX Sí 11 110.58 3.25 0.108 
No 177 115.83 6.58 
EXT Sí 11 16.21 2.31 0.554 No 177 18.79 4.83 
RI: rotación interna; RE: rotación externa; ABD: abducción; ADD: aducción; FLEX: flexión; EXT: extensión 
 
Tabla IV.2.31. Asociación entre el índice acetabular<0º y el balance articular 
Variable IA N Media Desv. típ. p 
RI 
Sí 26 26.27 6.29 
0.181 
No 162 22.21 5.53 
RE 
Sí 26 39.86 4.28 
0.729 
No 162 39.53 5.78 
ABD 
Sí 26 42.35 6.21 
0.842 
No 162 42.15 4.45 
ADD 
Sí 26 17.67 2.28 
0.246 
No 162 16.16 3.29 
FLEX 
Sí 26 114.61 6.13 
0.444 
No 162 115.66 6.62 
EXT 
Sí 26 18.91 6.81 
0.829 
No 162 18.61 4.37 





Tabla IV.2.32. Asociación entre la coxa profunda (ángulo CE>40º) y el 
balance articular 
Variable CE N Media Desv. típ. p 
RI Sí 79 22.68 5.94 0.857 
No 109 22.83 5.71 
RE Sí 79 40.48 5.69 0.057 
No 109 38.91 5.45 
ABD Sí 79 41.88 4.95 0.469 
No 109 42.39 4.54 
ADD Sí 79 16.61 2.91 0.394 
No 109 16.20 3.41 
FLEX Sí 79 115.45 5.51 0.907 
No 109 115.56 7.24 
EXT Sí 79 18.28 5.38 0.384 
No 109 17.41 4.255 
RI: rotación interna; RE: rotación externa; ABD: abducción; ADD: aducción; FLEX: flexión; EXT: extensión 
IV.2.4. Análisis de la relación entre los resultados del balance articular y el 
ángulo alfa 
El análisis de la asociación de estas variables se realizó mediante un estudio 
de correlación, utilizando el coeficiente de correlación de Pearson, ya que analiza 
la relación lineal entre dos variables de tipo continuo. 
Los resultados de dicha correlación han mostrado una relación 
estadísticamente significativa entre el ángulo alfa y la rotación interna, externa y 
abducción, si bien los valores obtenidos para el coeficiente de Pearson son bajos. 
En los tres casos se trata de una relación de proporción inversa, es decir, cuanto 
mayor es el valor del ángulo alfa, menor es el de las variables del balance 
articular. Dichos datos quedan resumidos en la Tabla IV.2.33. 
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Tabla IV.2.33. Relación entre el ángulo alfa y el balance articular 
  RI RE ABD ADD FLEX EXT 
ángulo α 
Pearson* -0.196 -0.150 -0.255 0.025 -0.053 -0.007 
p 0.007 0.040 0.000 0.737 0.469 0.929 
*Pearson: coeficiente de correlación; RI: rotación interna; RE: rotación externa; ABD: Abducción; ADD: 
aducción; FLEX: Flexión; EXT: Extensión 
 
 Una vez detectadas las variables cuya relación con el ángulo alfa es 
estadísticamente significativa (rotación interna, rotación externa y abducción), se 
realizó un análisis de regresión lineal múltiple. El resultado de dicho análisis es 
una ecuación que resume la relación entre estas variables y permite la obtención 
de un valor de alfa a partir de los valores de rotación interna, externa y 
abducción. Dicha ecuación es: 
α= -0.26·RI - 0.19·RE – 0.45·ABD + 82.52 
donde RI, RE y ABD son los valores en grados sexagesimales de rotación interna, 
rotación externa y abducción de cadera respectivamente. La expresión gráfica de 












IV.2.5. Análisis de la asociación entre las variables clínicas  
La relación entre las variables derivadas del examen clínico, es decir, el 
resultado del examen del balance articular y la presencia de un test de 
atrapamiento anterior o posterior positivos, implican el estudio de la relación 
entre variables cuantitativas y cualitativas. Dicho análisis se ha realizado 
mediante un estudio de comparación de medias. 
El resultado de este estudio queda resumido en las tablas IV.2.34 y IV.2.35. 
Como datos a destacar cabe señalar que los individuos con resultado positivo 
tanto en el test de atrapamiento anterior como en el posterior presentan valores 
medios de la rotación interna (RI) por debajo de 20º, frente a aquellos que tienen 
un resultado negativo, donde los valores medios de la RI son superiores a 20º, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa. En el caso del test anterior, el 
valor medio de la RI cuando es positiva es de 18.94º±6.67º, frente a un valor 
medio de 23.17º±5.56º cuando es negativo (p<0.003). Respecto al test posterior, el 
valor medio de la RI es 16.58º±4.31º cuando es positivo y 23.15º±5.66º cuando es 
negativo (p<0.001). 
Tabla IV.2.34. Asociación entre el test de atrapamiento anterior y el balance 
articular 
Variable Test ANT N Media Desv. típ. p 
RI 
Sí 18 18.94 6.67 
0.003 
No 170 23.17 5.56 
RE 
Sí 18 38.54 7.41 
0.531 
No 170 39.68 5.38 
ABD 
Sí 18 41.00 5.21 
0.267 
No 170 42.30 4.67 
ADD 
Sí 18 15.59 2.87 
0.281 
No 170 16.45 3.23 
FLEX 
Sí 18 114.09 7.05 
0.333 
No 170 115.67 6.49 
EXT 
Sí 18 19.39 4.58 
0.483 
No 170 18.56 4.78 
RI: rotación interna; RE: rotación externa; ABD: abducción; ADD: aducción; FLEX: flexión; EXT: extensión 
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Tabla IV.2.35. Asociación entre el test de atrapamiento posterior y el 
balance articular 
Variable Test POST N Media Desv. típ. p 
RI Sí 11 16.58 4.31 0.001 No 177 23.15 5.66 
RE Sí 11 34.88 3.13 0.001 No 177 39.87 5.58 
ABD Sí 11 39.24 3.15 0.033 No 177 42.36 4.74 
ADD Sí 11 15.61 3.63 0.417 No 177 16.42 3.18 
FLEX Sí 11 112.36 4.59 0.100 No 177 115.71 6.61 
EXT Sí 11 18.18 3.65 0.744 No 177 18.67 4.83 














Las lesiones de cadera son frecuentes en el mundo del deporte, siendo las 
responsables de entre el 2% y el 8% de las lesiones de los deportistas.102 La 
frecuencia de estas lesiones varía en función del tipo de deporte, siendo mayor en 
los deportes de contacto y aquellos que implican una mayor demanda de la carga 
en las extremidades inferiores. Pero además, también se han relacionado 
determinadas disciplinas con un mayor riesgo de evolución hacia coxartrosis.268,269 
Esta relación ha quedado claramente establecida en algunos deportes como en el 
caso del fútbol,270 mientras que no está tan bien definida en otros deportes como 
el atletismo.270,271 
El choque o atrapamiento femoroacetabular (CFA) está establecido como 
una de las entidades a incluir en el diagnóstico del dolor de cadera del 
deportista.67 Desde su descripción hace 10 años por el grupo de Ganz,81,210 se ha 
avanzado mucho en el conocimiento de su fisiopatología, diagnóstico y sobre 
todo en los aspectos relacionados con su tratamiento. En los últimos años se han 
aportado nuevos datos sobre su presentación clínica y los métodos de 
diagnóstico,83,267 lo que ha permitido evitar el retraso diagnostico que en la 
mayoría de las ocasiones sufrían estos pacientes. Además, las técnicas 
artroscópicas relacionadas con el tratamiento de esta patología han 
experimentado una gran evolución y muestran buenos resultados a medio 
plazo.265,266,272 
Sin embargo, la mejor manera de evitar las consecuencias de una 
enfermedad es evitando su aparición. En el caso del CFA, actualmente se piensa 
que el origen de las alteraciones anatómicas, a excepción de aquellos CFA 
secundarios a otra lesión de cadera previa, es constitucional, por lo que no 
podemos evitar que aparezcan. En estos casos, las estrategias de prevención 
deben de ir encaminadas a detectar precozmente esas alteraciones y establecer 
medidas que eviten que se produzcan las lesiones intraarticulares secundarias. El 
primer paso para enfrentarnos al problema es tratar de conocer la magnitud del 
mismo, es decir, conocer la prevalencia del CFA, o al menos de las alteraciones 
que se relacionan con él. Una vez hecho esto, tenemos que encontrar una 
herramienta sencilla y accesible que nos permita detectar estas alteraciones y 
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seleccionar a aquellos sujetos que potencialmente podrán padecer los efectos del 
CFA. 
V.1. VALORACIÓN DEL BALANCE ARTICULAR DE CADERA EN DEPORTISTAS 
En la evaluación rutinaria del deportista, el estudio del balance articular 
(BA) es una maniobra fundamental y que puede aportarnos gran cantidad de 
información. El examen del rango articular tiene especial importancia para la 
valoración de posibles alteraciones intraarticulares, como en el caso de la 
coxartrosis273,274 o en el CFA.275,276 Sin embargo, existen dos cuestiones que pueden 
ocasionar discusión al hablar de la valoración del BA. La primera es la medición 
en sí misma y la segunda conocer cual es el rango normal del BA de la 
articulación que se estudia, en este caso la cadera. 
V.1.1. El problema de la medición 
Al igual que en otras articulaciones, en el caso de la valoración del BA de la 
cadera se utilizan habitualmente herramientas sencillas, como son los 
goniómetros manuales. El avance de la tecnología ha llevado a diseñar 
herramientas más complejas, basadas en captura de imágenes, que realizan las 
mediciones a través de marcadores colocados en la piel.277-279 El objetivo final de 
estos instrumentos es aumentar la objetividad de la medición, de modo que 
aumente la calidad de la recogida de los datos y del trabajo de investigación en sí. 
Sin embargo, la utilización de estas nuevas herramientas ha puesto de manifiesto 
que no están exentas de problemas y también pueden provocar mediciones 
erróneas. El problema fundamental es que añaden una nueva fuente de error, 
derivada de la colocación de los marcadores de la piel. Con frecuencia estos 
marcadores cutáneos, tomados como referencia para realizar las mediciones, se 
movilizan entre medición y medición, dando valores que no pueden compararse, 
por lo que , el goniómetro manual convencional continúa siendo la herramienta 
más empleada en la actualidad.280-282 Recientemente la medición del balance 
articular con el goniómetro manual ha demostrado su fiabilidad, reproducibilidad 
y validez frente a otras técnicas teoricamente más objetivas,283,284 y en especial en 




realizado con un goniómetro manual convencional, y todas las mediciones han 
sido realizadas por el mismo examinador, según recomienda la literatura.286,287 
V.1.2. Balance articular normal 
La respuesta a la, aparentemente sencilla, pregunta “¿cuál es el BA normal 
de la cadera?”, no es tan fácil como cabría esperar. Sabemos que hay varios 
factores que pueden modificar el valor del BA, como la posición del sujeto a 
explorar,288 el género,288,289 la edad,289,290 o la actividad física que practica.291-294 Ya 
los trabajos de la década de los 80 y los 90 ponían de manifiesto las diferencias de 
los valores normales dependiendo de la edad, el género y la raza.288,289,295,296 Más 
recientemente, estas diferencias se han seguido demostrando. Según los últimos 
trabajos, estas diferencias en el BA entre hombres y mujeres están en relación con 
variaciones en la morfología ósea.297 Este trabajo ha confirmado, mediante 
estudios de imagen 3D, que existen diferencias entre hombres y mujeres en 
cuanto a la morfología ósea del reborde acetabular y el cuello femoral, y también 
en el grado de anteversión acetabular y del cuello femoral.297 
Por esto, aunque existen varios trabajos que han estudiado el BA de la 
cadera tanto en deportistas como en el resto de la población, no existe 
homogeneidad en los valores que aparecen como “normales”.288,289,291-293,296,298-301 
Debido al conocimiento de esta variabilidad, el rango que indica el valor normal 
del BA de la cadera se ha ido haciendo cada vez más amplio.51 (Tabla V.1.)  
   
 
 
En el caso de nuestro grupo de deportistas, la media de los valores del BA 
articular se encuentra dentro del rango considerado como normal en la actualidad 
Tabla V.1. Balance articular de la articulación coxofemoral51 
Movimiento Balance normal Balance anormal 
Rotación interna 20º-35º <20º 
Rotación externa 30º-45º <30º 
Flexión 100º-110º <100º 
Abducción 45º <45º 
Aducción 20º-30º <20º 
 JUAN FRANCISCO ABELLÁN GUILLÉN 182 
(Tabla V.2). Sin embargo, es destacable significar el reducido valor medio de la 
rotación interna (22º). Si separamos los datos por el deporte que realizan, este 
valor permaneció bajo en los dos grupos: en el caso de los futbolistas, el valor 
medio de la rotación interna fue de 23º; mientras que fue de 21º entre los 
jugadores de baloncesto. Teniendo en cuenta que el trabajo ha sido realizado 
entre individuos asintomáticos, este resultado apoya el hecho reflejado por otros 
autores de que existen diferencias en los patrones de referencia normales al 
examinar el BA de la cadera dependiendo del deporte que realiza.291,293,302 Es decir, 
que la disminución del teórico valor del BA normal no debe ser siempre 
interpretado como patológico y requiere un examen más detallado del deportista. 
 
Tabla V.2. Resultados del examen del balance articular 
Balance Articular (º) Media ± Desv. típica Rango 
Rotación interna 22.76 ± 5.79 9 - 38 
Rotación externa 39.57 ± 5.59 29 - 56 
Abducción 42.17 ± 4.71 24 - 55 
Aducción 16.37 ± 3.21 10 - 29 
Flexión 115.52 ± 6.54 91 - 131 
Extensión 18.64 ± 4.76 11 - 32 
V.1.3. Estudio de las rotaciones 
Dentro del estudio del BA tiene especial importancia el estudio de las 
rotaciones. La rotación de cadera se ve afectada en caso de patología articular de 
cadera, como en la coxartrosis, el CFA o lesiones del labrum.83,270,303.305 Aunque 
habitualmente existen otros datos de la presentación clínica que nos permiten 
orientar el diagnóstico, en ocasiones este no es tan claro y el primer y único signo 
que detectamos es la reducción de la rotación.  
En el caso de la evaluación de los deportistas, hay que valorar con detalle la 
rotación de la cadera, teniendo en cuenta que determinados deportes pueden 




los datos del examen de la rotación de jugadores profesionales de tenis y beisbol. 
En el caso del tenis, el valor medio de la rotación interna fue de 27º en hombres y 
37º en mujeres, mientras que en la externa fue de 37º en hombres y 36º en 
mujeres.291 Entre los jugadores de beisbol sólo se evaluaron varones, en éstos el 
valor medio de la rotación interna y externa fue de 23º y 35º respectivamente.291 
En el otro extremo se encuentran disciplinas como la danza, la gimnasia o el 
taekwondo, que han demostrado ser un grupo poblacional con un mayor rango 
articular que el resto de población.306,307 Este hecho viene determinado 
principalmente como una respuesta adaptativa a la necesidad de alcanzar grados 
extremos de movimiento (especialmente de rotación externa)306 y hace que sean 
un grupo de deportistas especialmente vulnerable a sufrir patología coxofemoral, 
en relación con el CFA y la inestabilidad.293 
Uno de los elementos a tener en consideración para valorar si una reducción 
en la rotación es patológica, es compararla con la contralateral, considerando que 
una disminución unilateral de la rotación debería considerarse como patológica. 
A este respecto también encontramos discrepancia de criterios.83,267,291,308 La 
controversia reside en el hecho de que esta aseveración requiere asumir que en 
condiciones normales el BA es simétrico, sin embargo, este hecho no está 
aclarado. Existen datos que muestran como en determinados deportes hay 
patrones asimétricos del BA sin relación con ninguna patología,291,302,309 y además, 
trabajos en individuos tratados por CFA unilateralmente, muestran como la 
cadera no sintomática y sin signos de CFA también presenta valores reducidos de 
la rotación interna y externa.83,267 Según todos estos datos, la disminución del 
valor de la rotación de la cadera, debe ser considerada como un signo de alerta sin 
que necesariamente tenga una traducción patológica. Sin embargo, debe 
considerarse como un dato más que apoye el diagnostico de CFA si se acompaña 




 JUAN FRANCISCO ABELLÁN GUILLÉN 184 
V.2. PREVALENCIA DEL CHOQUE FEMOROACETABULAR EN DEPORTISTAS 
El primer paso para conocer la prevalencia del choque femoracetabular 
(CFA) es definir de qué estamos hablando. Ya sabemos que el concepto de CFA 
hace referencia a la existencia de un conflicto de espacio entre el acetábulo y la 
extremidad proximal del fémur que determina un contacto precoz anormal entre 
ambas estructuras.81 Esta definición hace referencia a un concepto puramente 
anatomopatológico, pero ¿cuándo diagnosticamos un CFA?, ¿el hallazgo 
radiológico de determinadas alteraciones anatómicas permite realizar el 
diagnóstico de CFA, aún en ausencia de síntomas? 
Como ya hemos señalado antes, el CFA está considerado en la actualidad 
como la principal causa de artrosis de cadera en el adulto joven.81,88,193,207,224,227 
Además, al revisar retrospectivamente los pacientes jóvenes intervenidos de 
artrosis de cadera, es frecuente encontrar hallazgos radiológicos previos 
compatibles con CFA.310,311 Sin embargo, no todos los sujetos con signos 
radiológicos de CFA presentan síntomas312,313 y todavía no existe evidencia de que 
todas las alteraciones morfológicas compatibles con CFA desemboquen 
necesariamente en un proceso artrósico. El propio grupo de Ganz, defensor 
inicialmente del tratamiento precoz de las deformidades, se planteó esta misma 
cuestión.314 Como conclusión de su trabajo extrajeron que no se podía realizar tal 
aseveración, por lo que no debía de plantearse el tratamiento quirúrgico en 
sujetos asintomáticos.314 A raíz de esta modificación sobre la idea previa de la 
historia natural de la enfermedad, se han intentado hallar qué factores 
determinan por qué unos determinados pacientes con signos de CFA evolucionan 
hacia la coxartrosis y otros no, y si deben considerarse actitudes quirúrgicas sobre 
el CFA para prevenir el desarrollo de artrosis precoz.259,260,315-317 El trabajo de Allen 
et al.315 intentó relacionar el dolor con la presencia de deformidades óseas. Sus 
resultados mostraron que existía una relación entre la posibilidad de presentar 
síntomas y la magnitud del ángulo alfa, de tal manera que era más probable 
cuando éste era mayor de 60º,315 aunque trabajos posteriores no han confirmado 
esta relación.260 El resto de trabajos no ha conseguido encontrar ningun factor que, 
asociado a las alteraciones morfológicas, haga más probable que aparezcan 




probabilidad del desarrollo de coxartrosis en pacientes con signos de CFA, es 
haberla padecido en la cadera contralateral.260 Este hecho sugiere la participación 
de factores sistémicos en la fisiopatología del proceso, y guarda relación con los 
datos recientes que implican la participación de factores géneticos en la 
etiolopatogenia del CFA.217 Futuras investigaciones deberían ir encaminadas a 
detectar qué factores, más allá de la alteración mecánica, colaboran en la historia 
natural de estos individuos. 
Por lo tanto, la existencia de signos radiológicos de CFA no implica 
necesariamente la existencia de un proceso patológico, más bien parece que debe 
ser considerado como un factor predisponente para desarrollar un proceso 
degenerativo en la articulación coxofemoral. Serán otros factores, entre los que 
puede estar la influencia genética o la práctica de una determinada actividad 
física, los que determinen dicho desarrollo. A nuestro parecer, el diagnóstico de 
CFA debería estar reservado para aquellos individuos que, además de unos 
determinados signos radiológicos, presentan una historia clínica compatible. 
Mientras, los sujetos asintomáticos pero con signos radiológicos de CFA, podrían 
quedar agrupados en un grupo que denominaríamos de caderas de riesgo. Éste 
sería un grupo que presenta un patrón anatómico que le predispone a padecer 
una lesión intraarticular (labrum, cartílago),308 sin que se conozca por qué unos 
sujetos la presentan y otros no. 
En nuestro trabajo, partiendo de que todos los deportistas son 
asintomáticos, hemos recogido los datos del examen clínico y radiológico 
inicialmente compatibles con CFA. 
V.2.1. Análisis del examen clínico 
Característicamente, la forma de presentación del CFA es la aparición de 
dolor de forma gradual y progresiva, sin la necesidad de un evento traumático 
previo.83 El motivo de consulta fundamental es dolor en la región inguinal,(81%-
83%) aunque también puede debutar mediante dolor en la región glútea, 
sacroilíaca o en el muslo,267 lo que hace que con frecuencia pueda inducir a errores 
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diagnósticos.81,88,98 Sea cual sea el síntoma principal, éste empeora con la actividad 
deportiva del paciente hasta llegar a hacerla impracticable.  
Tras la anamnesis, el examen clínico de estos sujetos debe incluir la 
valoración del balance articular (BA) y la realización de maniobras de 
provocación específicas. El BA en pacientes con CFA suele revelar una 
disminución de balance articular de la cadera, principalmente a expensas de la 
rotación interna.83,267 Esto ocurre fundamentalmente cuando el CFA es anterior (el 
caso más frecuente), donde la rotación puede llegar a aumentar hasta en 15º tras 
la cirugía de remodelación ósea.276 
La disminución del valor normal de la rotación interna no es 
necesariamente patológica. Como hemos visto anteriormente, hay distintas 
circunstancias que pueden afectar a este valor y que se vea reducido. Una de ellas 
es la práctica de determinados deportes.291-294 En esta situación la falta de patrones 
de referencia no permite determinar si nos encontramos ante un hecho patológico 
o una exploración normal en el contexto de ese deportista. Además, ni siquiera la 
comparación con la otra extremidad puede ayudarnos, ya que la teórica simetría 
en el BA no está suficientemente probada.302,309 
Dentro de la población de nuestro estudio, donde todos los deportistas 
están asintomáticos, los valores de la rotación interna estuvieron en un valor 
medio de 22º (23º en fútbol y 21º en baloncesto)(Tabla V.2). El 27% de estos, 
tuvieron valores por debajo de 20º (considerado por algunos autores como límite 
inferior del rango normal de rotación interna),60,77 sin que existieran diferencias 
significativas con la exploración de la cadera contralateral. Un reciente estudio en 
200 sujetos asintomáticos ha mostrado que el 13.5% de ellos presentaba un valor 
de la rotación interna por debajo de 20º.313 Aunque los resultados los presenta de 
forma global, la muestra incluyó tanto a hombres (44%) como a mujeres (66%), 
con edades comprendidas entre 21 y 50 años (media: 29 años). Las diferencias con 
estos datos podrían explicarse por dos motivos: por un lado, por la inclusión de 
mujeres, que presentan valores medios del BA mayores, y por otro nuestra 
muestra está íntegramente formada por deportistas, que podrían presentar un 




hecho está apoyado por otros trabajos que han presentado valores reducidos de 
rotación interna en deportistas asintomáticos.291,294 Ellenbecker et al.,291 a pesar de 
realizar la medición en decúbito prono, lo que da un mayor valor de la rotación 
interna,51 presentan una media de 22º de rotación interna en jugadores de beisbol 
y de 26º en tenistas, todos ellos varones.291 Peters et al.294 examinaron 130 caderas 
de jugadores asintomáticos de fútbol americano, y concluyeron que presentaban 
una media de rotación interna de 21º.294 Estos datos apoyan la idea de que los 
valores de referencia del BA son relativos, y deben de establecerse en función de 
las características de la población que se está estudiando. Futuras investigaciones 
podrían dirigirse a diseñar estudios con protocolos de evaluación 
homogeneizados destinados a establecer los patrones de BA normal en cada 
disciplina deportiva. 
Las maniobras de provocación incluyen principalmente los test de 
atrapamiento, anterior y posterior.83,318 En el test de atrapamiento anterior, el 
sujeto se coloca en decúbito supino, y se realiza la flexión de cadera a 90º junto 
con la rotación interna y aducción forzadas (Figura V.1).81 La aparición de dolor 
inguinal con esta maniobra hace que el test sea positivo y apoya el diagnóstico de 
CFA. En el test de atrapamiento posterior, o maniobra de aprehensión, se explora 
la rotación externa de la cadera con ésta en hiperextensión. El sujeto a estudio se 
coloca en decúbito supino y se desplaza en la camilla de manera que los 
miembros inferiores queden fuera de la camilla. En esta posición, las caderas se 
encuentran en hiperextensión, y el examinador realiza la rotación externa de la 
cadera (Figura V.2).81 Si se produce dolor en la región posterior es indicativo de la 
presencia de un choque posteroinferior, pero si aparece dolor inguinal, decimos 
que es una maniobra de aprehensión positiva, y traduce cierto grado de 
inestabilidad anterior y/o lesiones del labrum anterior.92,231 
Para completar el estudio puede añadirse el test FABER (Flexion-
Abduction-External Rotation), cuya utilidad en el diagnóstico del CFA se ha 
reconocido en los últimos años.83,267 Este test consiste en realizar la maniobra de 
flexión-abducción-rotación externa de la cadera a estudio con el paciente en 
decúbito supino (Figura V.3). Se considera positivo cuando existe un aumento de 
la distancia de la camilla a la cara externa de la rodilla respecto a la extremidad 
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contralateral. Lo últimos trabajos sitúan la prevalencia del test FABER en casos de 




Figura V.2. Test de atrapamiento 
posterior o maniobra de aprehensión. 
Figura V.1. Test de atrapamiento anterior. 




 En el caso de las maniobras de provocación, el test de atrapamiento 
anterior resultó positivo en el 9% de los deportistas (2% bilateralmente) y el de 
atrapamiento posterior en un 5% (2% bilateralmente). Estos datos están por 
encima de los mostrados por Hack et al.,313 donde el 1.5% de las caderas 
exploradas presentó el test anterior positivo. Sin embargo, son comparables a los 
resultados en deportistas de Peters et al.,294 quienes, en una muestra de 130 
caderas exploradas, el test anterior fue positivo en un 8.5% y el posterior en un 
2.3%. De nuevo, existe más concordancia con los datos obtenidos en una 
población de deportistas, que con el análisis de la población general. A diferencia 
de lo que ocurre con la reducción de la rotación interna, que puede ser 
considerada a priori como una variante dentro de la normalidad, el hallazgo de 
estas maniobras positivas en la exploración del deportista asintomático sí debe 
alertar al examinador.83,267 El hecho de que estos test sean positivos, aun cuando se 
trata de sujetos asintomáticos, y que sean más frecuentes en deportistas que en la 
población general, parece apoyar la idea de que la actividad física regular en 
determinados pacientes puede inducir a una lesión intraarticular.319 Estas lesiones 
no serían de suficiente importancia como para producir síntomas en la actividad 
habitual, pero sí provocarían dolor con las maniobras de provocación. 
Ahora bien, al analizar la relación entre el examen del BA y las maniobras 
de provocación, observamos que estos test diagnósticos guardan relación con los 
datos del BA, especialmente con la rotación interna. La presencia de un test de 
atrapamiento anterior positivo se relaciona con valores de rotación interna 
inferiores a 19º (p<0.003), mientras que en el caso del test posterior, cuando este es 
positivo, los valores de la rotación interna están por debajo de 17º (p<0.001) 
(Tabla V.3). Teniendo en cuenta esto, y a pesar de que pueden existir situaciones 
en las que una disminución de la rotación interna pueda ser considerada como 
fisiológica, nuestros resultados sugieren que si este valor se encuentra por debajo 
de 19º, debemos pensar que podemos encontrarnos ante una cadera de riesgo. Este 
hecho está en concordancia con los autores que indican que un valor de la 
rotación interna inferior a 20º deber ser considerado como patológico.69,77 
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Tabla V.3. Relación entre la rotación interna y las maniobras de provocación 
  Rotación interna  
Test de atrapamiento anterior + 18.94 ± 6.67 p<0.003 - 23.17 ± 5.56 
Test de atrapamiento posterior + 16.58 ± 4.31 p<0.001 
- 23.15± 5.66 
En definitiva, en la valoración clínica inicial del deportista existen una serie 
de parámetros que debe  considerarse a priori como sugestivos de CFA. 
Identificar estos casos es importante para completar el estudio del deportista y 
detectar posibles situaciones de riesgo. Los parámetros que deben alertar al 
examinador son la presencia de un test de atrapamiento anterior o posterior 
positivos, así como la presencia de una reducción de la rotación interna por 
debajo de 20º, bien sea unilateral o bilateralmente.  
V.2.2. Análisis del estudio radiológico 
El examen radiológico en el deportista con dolor inguinal permite tanto 
valorar la posible existencia de un CFA, como descartar otras entidades como 
coxartrosis, necrosis avascular y otras que puedan ser la causa de la clínica del 
sujeto a estudio.219 El primer estudio en estos casos siempre debe ser la radiología 
simple, que en ocasiones es suficiente para el diagnóstico de las alteraciones 
morfológicas. Si se precisan más estudios, la resonancia magnética, la tomografía 
computerizada y la artro-resonancia magnética pueden ser necesarias. 
En el caso concreto del CFA, el examen radiológico permite identificar 
alteraciones morfológicas femorales y/o acetabulares, compatibles con un CFA 
tipo cam o pincer respectivamente. Los principales signos radiológicos 





Tabla V.4. Signos radiológicos de choque femoroacetabular 
CFA tipo cam CFA tipo pincer 
Deformidad en mango de pistola 
Ángulo α elevado 




Signo del lazo 
Signo muro posterior 
El estudio de radiología simple debe de incluir al menos dos proyecciones, 
una anteroposterior (AP) de pelvis y una axial de cadera. De esta manera puede 
evaluarse la transición entre la cabeza y cuello femoral tanto en la región lateral 
como la anterior. Sin embargo, no existe consenso en cuanto a cuáles son las 
mejores proyecciones y cómo hacerlo. En cuanto a la proyección AP de pelvis, 
inicialmente se describió de la siguiente manera: sujeto en decúbito supino, las 
piernas rotadas internamente 15º para compensar la anteversión femoral y valorar 
mejor la transición cabeza-cuello femoral lateramente, el foco del rayo debe 
situarse a una distancia de 1.2 m aproximadamente, y centrado en el punto medio 
de la línea que une las dos espinas ilíacas anterosuperiores, siguiendo el borde 
superior de la sínfisis púbica (Figura V.4).233,234 Esto debe dar una imagen con la 
articulación sacrococcigea centrada con la sínfisis del pubis y con una distancia 
entre ambas de entre 40 mm y 55 mm en mujeres y entre 25 mm y 40 mm en 
hombres,233,235 lo que permite valorar adecuadamente posibles excesos de 
cobertura acetabular.221,235 Sin embargo, algunos autores defienden que la 
realización de la proyección AP debe ser en carga, es decir con el paciente en 
bipedestación.320 Según estos, de este modo puede valorarse de una manera más 
apropiada posibles alteraciones en la orientación acetabular y permite valorar 
posibles pinzamientos del espacio articular, lo que indicaría cambios 
degenerativos.320  
En el caso de qué proyección axial elegir, el debate aún es mayor. Aunque el 
primer trabajo que analizó este aspecto estableció que la proyección axial con la 
cadera en 45º ó 90º de flexión (proyección de Dunn) y la cross-table (proyección de 
Johnston) (Figura V.5) eran las que mejor evaluaban las alteraciones en la 
esfericidad de la cabeza femoral,236 este estudio no incluía dentro de las 
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proyecciones valoradas la proyección frog-leg.(Figura V.6) Posteriormente, la 
fiabilidad de esta proyección, más fácil de realizar y más utilizada en la práctica 
habitual, para detectar alteraciones morfológicas compatibles con CFA ha sido 
probada.237 En la actualidad, las proyecciones cross-table y frog-leg son las más 













Figura V.5. Esquema de la 
posición para realizar la 
proyección axial de cadera cross-
table. (Tomado de Tannast M et al. 
Femoroacetabular impingement: 
radiographic diagnosis-what the 
radiologist should know. AJR Am J 
Roentgenol 2007;188:1540-52). 
Figura V.4. Esquema de la posición 
para realizar la proyección 
anteroposterior de pelvis. (Tomado de 
Tannast M et al. Femoroacetabular 
impingement: radiographic diagnosis-
what the radiologist should know. AJR 
Am J Roentgenol 2007;188:1540-52). 
Figura V.6. Esquema de la posición para relizar una proyección de 




A pesar de que los pasos a seguir en el estudio de pacientes de CFA están 
bien definidos, el problema está en el análisis de las imágenes obtenidas, ya que 
todavía no hay uniformidad de criterios para valorar los resultados de dichas 
imágenes. Conceptualmente está perfectamente definido que el CFA tipo cam 
está ocasionado por alteraciones que hacen perder la esfericidad normal de la 
cabeza femoral y el tipo pincer por aquellas que provocan un exceso de cobertura 
de la cabeza femoral, focal o global, por parte del acetábulo.81 Sin embargo, ¿cómo 
medir esas alteraciones?, ¿cuáles son los rangos de normalidad?, ¿cuáles son los 
puntos de corte que hacen una medida normal o patológica?. Conocer estos 
valores y los límites de la normalidad es importante para la correcta valoración de 
los individuos sometidos a estudio. 
 Recientemente se han publicado varios trabajos en sujetos asintomáticos, 
destinados a definir estos aspectos y presentar la prevalencia de los signos 
radiológicos de CFA en dicha población.313,320-325 Sin embargo, existen importantes 
diferencias entre ellos, lo que hace complicado la extracción de unas conclusiones 
generales (Tabla V.5). 
Al analizar los resultados de estos estudios, así como los presentados en 
nuestro trabajo, debe de tenerse en cuenta las características de la muestra, el 
protocolo de estudio seguido y los criterios de valoración.  
Características de la muestra  
En el caso de nuestra muestra, todos los individuos eran varones, 
deportistas y con un rango de edad entre 20 y 39 años. Esto hace que no puedan 
extrapolarse a otro tipo de población, por ejemplo mujeres, ya que existen datos 
que confirman que los signos radiológicos de CFA aparecen con más frecuencia 
en hombres que en mujeres.313,320 En el caso de la edad, aunque existía la creencia 
de que los individuos de mayor edad presentaban con más frecuencia estos 
signos radiológicos (debido fundamentalmente a su relación con cambios 
artrósicos), parece que no hay diferencias en la prevalencia de estos signos y la 
edad.322,323 
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Tabla V.5. Resumen de los estudios de prevalencia de signos del choque 
femoroacetabular en individuos  







proyección AP y  
axial frog-leg 
cam α>50º  offset anterior<8mm 
54% 
61% 







TC abdominal cam 
normal H:α<68º  72% 
M:α<50º  89% 
límite H:α=69º-82º 14% 
M:α=51º-56º 6% 
patológico H:α  >83º 14% 
M:α  >57º 5% 
Laborie320 
N: 2060 
H: 42%; M:58% 
17-19 años 
Radiología simple: 
proyección AP en carga y 
axial frog-leg 
cam 
deformidad en mango de 
pistola, prominencia focal de  la 
cabeza o aplanamiento lateral 
H: 35% 
M: 10% 




















Proyección AP en carga 
cam Indice triangular >0 19% 5% 












Mango de pistola 20% 
pincer 
Signo del lazo 20% 
Signo del muro posterior 5% 
Índice acetabular<0º 13% 
Ángulo CE>40º 42% 
N: Tamaño muestral; H: Hombres; M: Mujeres 
Protocolo de estudio 
La técnica de imagen utilizada en el estudio ha sido la radiología simple. 
Esta técnica, mediante proyecciones AP de pelvis y axial frog-leg, ha demostrado 
ser válido para diagnosticar los signos de CFA, tanto cam como pincer.237,325 Es 
cierto que la radiología simple realiza un estudio en dos dimensiones, y cabría 
pensar que puede detectar menos alteraciones morfológicas que mediante otras 
técnicas como la RM o el TC. Sin embargo, recientemente se ha realizado un 
estudio con RM que concluyó que la mayor parte de las deformidades tipo cam se 
localizan en la región anterosuperior de la transición cabeza-cuello,324 por lo que, 
teóricamente, el estudio AP y axial de la cadera debería detectar la mayor parte de 




Criterios de valoración de las imágenes 
Sea cual fuere la prueba de imagen realizada, todavía no existe un consenso 
sobre qué medidas nos dan el diagnóstico de CFA. Dentro de los signos 
radiológicos de CFA (Tabla V.4) encontramos parámetros de tipo cualitativo, es 
decir, presentes o no presentes, y de tipo cuantitativo, que toman un valor 
determinado. Los parámetros de tipo cualitativo pueden indicar tanto un tipo 
cam (por pérdida de la esfericidad normal de la cabeza femoral) como un tipo 
pincer (por exceso de cobertura acetabular). Estos parámetros son: la imagen de 
mango de pistola (Figura V.7), que refleja gráficamente la pérdida de la 
morfología normal del cuello femoral en la imagen anteroposterior; y el signo del 
lazo (Figura V.8) o del muro posterior prominente (Figura V.9), que traducen un 
exceso de cobertura focal de la cabeza femoral por parte del acetábulo. La 
existencia o no de estos signos queda a juicio del observador, sin posibilidad de 






Figura V.7. Imagen en mango de pistola (pistol-grip). 




Por otro lado, tenemos los signos cuantitativos, que pueden ser medidos, 
pero que precisan conocer el punto de corte para establecer su valor patológico. 
De todos ellos, el más conocido es el ángulo alfa, formado por el eje del cuello 
femoral y una línea que una el centro de la cabeza con el punto en el que se pierde 
la esfericidad de la cabeza femoral (Figura V.10).247 Inicialmente, se describió este 
ángulo medido en RM,247 aunque posteriormente se ha utilizado en mediciones de 
radiología simple, tanto en proyecciones AP como axiales. Conocer qué valor de 
ángulo alfa se considera patológico no es sencillo. El punto de corte más utilizado 
en los trabajos publicados es el de 50º,219,247,308,313,326 si bien desde hace unos años, a 
raíz de trabajos que han mostrado la elevada frecuencia de estas alteraciones 
morfológicas en sujetos asintomáticos, la corriente actual es situar el punto de 
Figura V.8. Imagen que muestra el cruce de la pared anterior (línea roja) y la 
posterior (línea negra en la imagen central y azul en la de la derecha), formando 
una figura de 8 o de lazo. La espina isquiática aparece proyectada dentro del 
anillo pélvico (signo de la espina isquiática). 
Figura V.9. Imagen que muestra una pared posterior (PW) muy prominente (signo 
del muro posterior) (Tomado de Tannast M et al. Femoroacetabular  impingement: 





corte para un valor patológico más elevado. A este respecto, el trabajo de Gosvig 
et al. de 2007,244 basado en una muestra de más de 4000 pacientes, estableció una 
clasificación en tres grupos (normal, límite y patológico) con valores diferentes 
para hombres y mujeres.244 En el caso de los varones, el punto de corte para 
considerar un valor como patológico estaría por encima de 83º, límite entre 69º y 
82º y normal menor o igual de 68º. En cuanto a las mujeres, los valores serían 
inferiores, con un grupo patológico por encima de 57º, límite entre 51º y 56º, y 
normal menor o igual de 50º. Para sumar complejidad al problema, hay autores 
que creen que la medición del ángulo alfa es demasiado variable y no es útil en la 
detección de deformidades tipo cam, cuestionando la utilidad de la medición de 
dicho ángulo.244,327 Como alternativa a la medición del ángulo alfa se han 
propuesto otras medidas para la cuantificación del defecto cam, como el índice 
triángular244 (Figura V.11) o la distancia femoral anterior.327 Sin embargo, no 





En la valoración de nuestros resultados, hemos considerado dos puntos de 
corte distintos: uno siguiendo la idea más clásica en 50º y otro atendiendo a los 
criterios de Gosvig, establecido en 69º, para detectar sujetos límite y patológicos.  
 
 
Figura V.10. Esquema de medición del ángulo alfa. 






En el caso del tipo pincer, la discusión y el número de trabajos publicados 
sobre las medidas que lo diagnostican ha sido menor. Inicialmente se usaron las 
variables utilizadas en el diagnóstico de displasia de cadera, de manera que los 
valores de dichas variables podían estar en un extremo e indicar falta de 
cobertura (displasia de cadera), en el otro indicando un exceso de cobertura (CFA 
tipo pincer) o bien tomar valores normales. Las principales variables utilizadas 
para indicar exceso de cobertura han sido el índice acetabular por debajo de 0º 
(Figura V.12), y el ángulo de Wiberg240 (Figura V.13) mayor de 40º. La validez del 
ángulo de Wiberg en el diagnóstico de CFA tipo pincer (coxa profunda) ha sido 
valorada recientemente,325 quedando demostrado que valores de dicho ángulo 




Figura V.11. Esquema que muestra cómo valorar el índice triangular (Tomado de 
Gosvig KK, Jacobsen S, Palm H, Sonne-Holm S, Magnusson E. A new radiological 
index for assessing asphericity of the femoral head in cam impingement. J Bone Joint 














El resumen de los signos radiológicos de CFA considerados en nuestro 
protocolo de estudio queda resumido en la tabla V.6.  
Tabla V.6. Criterios de valoración de choque femoroacetabular 
en nuestro protocolo de estudio 
CFA tipo cam CFA tipo pincer 
Deformidad en mango de pistola  
Ángulo α>50º/>69º 
Coxa vara (Ángulo CCD*<125º) 
Coxa profunda (ángulo CE+>40º) 
Índice acetabular<0º 
Signo del lazo 
Signo muro posterior 
*CCD: ángulo cervicodiafisario; +CE: ángulo de Wiberg 
Figura V.12. Índice acetabular. 
Figura V.13. Ángulo de Wiberg. 
 JUAN FRANCISCO ABELLÁN GUILLÉN 200 
Según estos criterios, el ángulo alfa estaba por encima del valor normal en 
un 42% de los casos si se establecía el punto de corte en 50º, mientras que si se 
consideraba 69º, la prevalencia era del 11%. La deformidad en mango de pistola 
estuvo presente en el 20% de las caderas estudiadas. El 20% presentaban el signo 
del lazo positivo. Se apreció un muro posterior prominente en el 5% de los casos, 
el índice acetabular fue indicativo de sobrecobertura en el 13%, y el ángulo de 
Wiberg fue diagnóstico de coxa profunda en el 42%. Estos resultados muestran 
que, según los conceptos actuales que establecen el punto de corte del ángulo alfa 
en 69º, el signo radiológico de CFA más frecuente fue la coxa profunda (42%), 
seguido de la deformidad en mango de pistola (20%) y del signo del lazo (20%). 
Al comparar nuestros resultados con los existentes en la literatura, se ha de 
hacer teniendo en cuenta las premisas comentadas previamente, ya que no todos 
los trabajos presentan muestras comparables, y los protocolos de estudio 
radiológico y los criterios de valoración son diferentes. El estudio de Kapron et 
al.321 es el más parecido al nuestro. En él se evaluaron 134 caderas en 67 jugadores 
asintomáticos de fútbol americano mediante proyecciones AP de pelvis (en 
decúbito supino) y axial frog-leg de ambas caderas, todos ellos eran varones y la 
media de edad fue de 21±1.9 años. Se establecieron como criterios de CFA tipo 
cam la presencia de un ángulo alfa mayor de 50º (bien en la proyección AP o bien 
en la axial) o un offset cabeza-cuello menor de 8 mm., mientras que se consideró 
que existía tipo pincer si existía un signo del lazo, un ángulo de Wiberg mayor de 
40º o un índice acetabular menor de 0º. Según estos criterios, el 95% de los 
deportistas estudiados presentaba al menos un signo de CFA (cam y/o pincer), el 
78% al menos un signo de cam y el 66% al menos un signo de pincer. El ángulo 
alfa resultó mayor de 50º en el 54% de las proyecciones frog-leg, el signo del lazo 
fue positivo en el 61% de los casos, el ángulo de Wiberg fue mayor de 40º en el 
7%, y el índice acetabular menor de 0º en el 16% de las caderas.321 Estos resultados 
son similares a los de nuestra serie, si bien estos autores no consideraron la 
opción del ángulo alfa por encima de 69º. Tan sólo llama la atención la 
prevalencia del signo del lazo del 61%, frente al 20% de nuestros casos, para el 
que no encontramos ninguna explicación salvo las posibles diferencias 




En el también reciente estudio de Jung et al,322 se ha presentado únicamente 
la prevalencia del CFA tipo cam en sujetos asintomáticos, pero a partir de la 
imagen anteroposterior de pelvis generada en estudios de tomografía 
computerizada para patología abdominal o pélvica. De manera aleatoria 
seleccionaron 380 de los sujetos a los que se les había realizado dichos estudios. 
Dicha muestra comprendía 108 hombres (28%) y 272 mujeres (72%), con una edad 
media de 62.5 años (26.6-92.6). Para determinar la presencia de una deformidad 
tipo cam, midieron el ángulo alfa en dicha proyección AP, y clasificaron a los 
participantes en 3 grupos atendiendo a los criterios de Gosvig et al.244 descritos 
previamente. Según estos criterios, el 28% de los varones y el 11% de las mujeres 
presentaban una deformidad tipo cam con un ángulo alfa límite o patológico.322 
Este trabajo, sin embargo, plantea importante limitaciones. En primer lugar no se 
han utilizado estudios radiológicos dirigidos al estudio de pelvis y no se han 
evaluado imágenes de una proyección axial, lo que podría infradiagnosticar la 
presencia de deformidades y explicar la diferencia con nuestros resultados. 
Además, el estudio se basa en la presunción de que los pacientes eran 
asintomáticos, ya que no habían consultado por patología de cadera. Esto puede 
hacer que se hayan incluído pacientes con clínica en el grupo de teóricos 
asintomáticos. Como una de las conclusiones del trabajo, teniendo en cuenta el 
amplio rango de edad, los autores señalan que no hay diferencia en la prevalencia 
de estos signos entre los pacientes mayores o menores de 50 años. Sin embargo, 
esta conclusión debe de considerarse sujeta a las limitaciones del estudio.  
En el caso del trabajo de Laborie et al.320 se desarrolló un estudio 
prospectivo que incluyó a 2060 sujetos asintomáticos (868 hombres [42%] y 1119 
mujeres [58%]) con una media de edad de 18 años (rango: 17-19 años). Los sujetos 
incluídos se estudiaron mediante radiología simple con dos proyecciones, AP en 
carga y axial frog-leg. Se consideraron hallazgos tipo cam: la deformidad en 
mango de pistola, una prominencia focal en la cabeza femoral, o el aplanamiento 
de la región más lateral del fémur; mientras que se definió el tipo pincer como 
presencia del signo del lazo, signo del muro posterior o excesiva cobertura 
acetabular. Los autores no utilizaron variables cuantitativas como al ángulo alfa, 
por considerar que su fiabilidad no está demostrada, por lo que la presencia o no 
de CFA estaba marcada por variables subjetivas, incluso algunas sin definir, como 
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en el caso del “exceso de cobertura”, ya que no se definió con qué se correspondía 
dicha variable. Siguiendo este protocolo de trabajo, encontraron signos de tipo 
cam en el 35% de los hombres y en el 10% de las mujeres; y signos de pincer en el 
34% de los hombres y el 16% de las mujeres.320 Este trabajo permite confirmar la 
diferencia en la prevalencia de los signos de CFA entre géneros, que es mayor 
entre los hombres. Esta mayor prevalencia se produce tanto en el caso del tipo 
cam como en el pincer, a diferencia de los primeros trabajos iniciales que 
establecían el CFA tipo pincer como más frecuente en mujeres.81 Aparte de esta 
conclusión, por las características del estudio sus resultados no pueden ser 
comparados con nuestros resultados. 
Aprovechando la cohorte de individuos que se someten al examen físico 
previo a la instrucción militar, Reichenbach et al.324 estudiaron mediante RM las 
caderas de 244 voluntarios asintomáticos, todos varones y con una media de edad 
de 19 años. Para determinar la presencia de la deformidad tipo cam, utilizaron un 
sistema de gradación establecido arbitrariamente, según el cual, cada cadera se 
englobaba en uno de los 4 grados. Grado 0: normal, donde no se aprecia 
deformidad de la cabeza femoral en ningún corte. Grado 1: posible deformidad 
con irregularidad cortical y una ligera disminución del offset anterior. Grado 2: 
deformidad establecida con una disminución evidente del offset anterior 
(deformidad menor de 10mm.). Y Grado 3: deformidad severa con una gran 
disminución del offset anterior (deformidad mayor de 10 mm). Ciento setenta y 
nueve de los 244 individuos estudiados (73%) presentaron alguna evidencia de 
deformidad. De estos, 112 fueron grado 1; 54 grado 2 ;y 13 grado 3.324 Además, los 
autores recogieron la localización de la deformidad, concluyendo que la mayoría 
de ellas, 165 de las 179, se localizaban en la región anterosuperior de la transición 
cabeza-cuello femoral.324 
Otro grupo que también utilizó la RM para valorar a estos individuos fue el 
de Hack et al.313 En su trabajo estudiaron 400 caderas de 200 sujetos asintomáticos, 
estableciendo como valor diagnóstico de deformidad tipo cam un ángulo alfa 
mayor de 50.5º. Su muestra incluyó 89 hombres (44%) y 111 mujeres (56%), con 
una media de edad de 29.4 años (21.4-50.6). Se realizó el estudio de RM y 




transición cabeza-cuello femoral. Según los criterios que establecieron, un 14% 
tenía deformidad tipo cam en la porción anterior y, si se valoraba la porción 
anterosuperior, el porcentaje subía al 53%. Estos porcentajes varíaban de una 
forma significativa si se separan por género. De esta manera el 24% de los varones 
presentaron una deformidad tipo cam en la porción anterior, frente a sólo el 5% 
de las mujeres. Igualmente, en la porción anterosuperior, fueron más los varones 
que presentaron una deformidad tipo cam, 75% frente a 35%.313 Estas diferencias 
resultaron ser estadísticamente significativas, por lo que los autores confirmaron 
la creencia previa de que la deformidad tipo cam es más frecuente en varones. En 
cuanto a los resultados de la prevalencia del ángulo alfa elevado, si tomamos los 
datos de la porción anterosuperior (que es la que evaluamos en la proyección 
axial) son comparables con los de nuestra muestra, aunque en este trabajo se 
utiliza la RM para el estudio radiológico. 
Por último, se realizó un trabajo dentro del estudio de osteoartritis de 
Copenhague, donde se incluyeron 3620 pacientes (1332 [37%] hombres y 2288 
mujeres [63%]) para valorar la presencia de alteraciones morfológicas femorales 
y/o acetabulares.323 La media de edad fue de 60 años en ambos sexos. Se realizó 
un estudio de radiología simple que consistió en una radiografía AP de pelvis en 
carga, definiendo dos parámetros de CFA: deformidad en mango de pistola 
(cuando el índice triangular era mayor de 0 mm) y acetábulo profundo (coxa 
profunda/protusión acetabular, cuando el ángulo de Wiberg era mayor de 45º). 
Los resultados fueron que el 15% de los hombres y el 19% de las mujeres 
presentaban signos de acetábulo profundo, mientras que la deformidad en mango 
de pistola estaba presente en el 19% de los hombres y sólo en el 5% de las 
mujeres. La combinación de los dos hallazgos apareció en el 2% de los hombres y 
sólo en el 0.9% de las mujeres.323 La limitación fundamental de este trabajo es el 
haber realizado sólo una proyección que, aunque está establecido que es 
suficiente para la valoración de malformaciones y cambios artrósicos en la 
cadera,329 no es suficiente para valorar por completo la transición cabeza-cuello 
femoral, y por tanto puede infradiagnosticar la presencia de alteraciones 
femorales. Respecto a la comparación con nuestros resultados, presentan una 
prevalencia similar de la deformidad en mango de pistola, sin embargo sí existen 
diferencias en la prevalencia de la coxa profunda, un 15% frente a nuestro 42%. 
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Este hecho podría explicarse por que en este trabajo se ha tomado como punto de 
corte un valor mayor del ángulo de Wiberg, lo que haría bajar el número de 
pacientes con este signo positivo. 
En resumen, cada uno de los 6 trabajos que tratan de presentar la 
prevalencia de los signos de CFA en sujetos asintomáticos utilizan métodos de 
estudio y criterios de valoración diferentes. Este hecho hace que los resultados no 
puedan compararse. Aún así, analizándolos en conjunto, pueden extraerse una 
serie de conclusiones (Tabla V.5). La primera es que a la hora del estudio de 
radiología simple la proyección axial más empleada es la frog-leg. Esto apoya 
nuestra idea de que es una proyección que permite detectar las posibles 
alteraciones femorales sin necesidad de realizar proyecciones más complejas. Por 
otro lado, queda bastante definido que los cambios radiológicos de CFA, tanto en 
radiología simple como en RM, son bastante prevalentes dentro de la población 
asintomática. Este hecho es especialmente significativo entre la población 
masculina y en las deformidades femorales (tipo cam), donde la prevalencia es 
mucho mayor que entre las mujeres.313,320 Por el contrario, tradicionalmente se 
había establecido que las deformidades acetabulares, causantes del CFA tipo 
pincer, eran más frecuentes entre las mujeres. Este hecho parece no quedar 
demostrado con los últimos estudios con mayor número de población, en los que 
son los varones los que presentan con mayor frecuencia estas alteraciones.320 Otro 
concepto motivo de discusión era que en pacientes de más edad aparecían con 
más frecuencia estos signos radiológicos, probablemente en relación con cambios 
artrósicos. Sin embargo, parece que no hay diferencias en la prevalencia de 
algunos de estos signos, como es el ángulo alfa y la edad.322,323 Además no se ha 
encontrado relación entre los cambios artrósicos (osteofitos) y los signos de CFA 
(deformidad en mango de pistola),323 lo que les hace apoyar la teoría de que la 
deformidad en mango de pistola es una consecuencia de una alteración subclínica 






V.3. RELACIÓN ENTRE LOS SIGNOS CLÍNICOS Y RADIOLÓGICOS DE CHOQUE 
FEMOROACETABULAR 
Los resultados aquí presentados, así como los presentes en la literatura, 
reflejan la elevada prevalencia de los signos radiológicos compatibles con el 
diagnóstico de choque femoroacetabular (CFA). Estos signos no están 
necesariamente relacionados con la presencia de síntomas, y con frecuencia los 
encontramos en pacientes asintomáticos. Sin embargo, en aquellos individuos que 
presentan síntomas de CFA y hallazgos radiológicos compatibles, el tratamiento 
quirúrgico ha demostrado buenos resultados, tanto en la población general como 
en deportistas.265,266,272,319,330,331 Además, este tratamiento debe de realizarse lo antes 
posible, de manera que se evite un mayor daño condral, y permita una mejor y 
más rápida recuperación.83  
La actividad habitual del médico encargado de un grupo de deportistas no 
suele permitir realizar estudios radiológicos a todos ellos para detectar posibles 
alteraciones compatibles con el CFA. Sin embargo, su detección precoz permitiría 
controlar de manera más estrecha a aquellos con estos signos, estando alerta ante 
la aparición de síntomas, que indicaría el inicio del daño condral y/o labral. 
Conociendo qué individuos presentan estas alteraciones morfológicas, es decir, 
aquellos con una cadera de riesgo, se podrían diseñar estrategias de prevención 
dirigidas a reducir el potencial daño articular, especialmente en aquellos deportes 
más “perjudiciales” para la cadera por los movimientos de rotación y flexión que 
realizan. 
El examen clínico es una herramienta disponible en todo momento para 
aquel que sabe utilizarla y que, en muchas ocasiones, nos aporta más información 
que otras pruebas complementarias, que, como su propio nombre dice, son 
complementarias. En el caso de la patología coxofemoral, una correcta anamnesis y 
exploración puede guiar nuestra sospecha clínica hacia el origen intra o 
extraarticular, e incluso permitir el diagnóstico de la lesión. Pero, ¿qué ocurre 
cuando no existen síntomas?, ¿puede la exploración rutinaria detectar factores de 
riesgo para una determinada lesión?, ¿pueden preverse datos radiológicos desde 
el examen clínico?. 
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Una alteración frecuente que puede servirnos de ejemplo son las dismetrías 
de los miembros inferiores. No cabe duda que una dismetría importante, que 
incluso puede producir cojera, es evidente clínicamente y traduce una alteración 
ósea que puede ser verificada y medida mediante la radiología simple. Pero 
también existen dismetrías más sutiles, no aparentes de inicio, pero que pueden 
ser detectadas con un examen clínico dirigido y que, en caso de existir, se podrán 
confirmar y medir radiológicamente. Detectar estas alteraciones precozmente es 
de vital importancia en el mundo del deporte, ya que pueden prevenir la 
aparición de lesiones que obligarían al deportista a detener su actividad habitual.  
Si los datos del examen clínico nos hacen prever la existencia de alteraciones 
óseas compatibles con el CFA, podemos determinar qué deportistas deberían 
ampliar el estudio para confirmar esas alteraciones y elaborar medidas de 
prevención para proteger el labrum y el cartílago acetabular. En nuestro trabajo 
hemos usado las maniobras de exploración ya conocidas y relacionadas con el 
CFA: la alteración del balance articular, el test de atrapamiento anterior y el test 
de atrapamiento posterior (también conocido como maniobra de aprehensión) y 
hemos analizado su relación con los signos radiológicos de CFA. 
V.3.1. Relación entre el balance articular y los signos radiológicos de CFA 
La relación característicamente establecida entre el CFA y el balance 
articular es que, en casos de CFA sintomático, suele existir una disminución de la 
rotación interna de la cadera.83,267 Nuestros resultados confirman esta relación 
entre el CFA y la reducción del balance articular también en sujetos 
asintomáticos. En concreto, existe relación entre la disminución de la rotación 
interna, externa y de la abducción y el ángulo alfa, uno de los signos radiológicos 
de CFA. 
En el caso de la rotación interna (RI), el estudio de correlación mostró una 
relación inversa entre la RI y los valores del ángulo alfa (p<0.007), de tal manera 
que a mayor valor del ángulo alfa, menor era el de la RI. Al realizar el estudio de 
comparación de medias de la RI en aquellos sujetos con un ángulo considerado 




puntos de corte (50º y 69º) (Tabla V.7), si bien, esa diferencia fue más significativa 
cuando el punto de corte se estableció en los 69º. Estos datos muestran cómo el 
hallazgo de una RI disminuida debe hacernos pensar en la posible existencia de 
un ángulo alfa aumentado.  
Además de la relación conocida entre el CFA y la disminución de la RI en 
pacientes sintomáticos, nuestros resultados muestran que está relación también 
está presente en sujetos asintomáticos. Recientemente, Reichenbach et al.324 han 
señalado también este hecho. En su estudio con RM en 244 caderas de sujetos 
asintomáticos pusieron de manifiesto como la prevalencia de alteraciones 
femorales tipo cam era el doble en el grupo de individuos con una RI por debajo 
de 30º que en el resto de sujetos.324 
 
Tabla V.7. Valores del balance articular que disminuyen su valor en 
relación al ángulo alfa 
 Rotación interna Rotación externa Abducción 






α <50º 23.53 40.35 43.35 






α <69º 23.27 39.76 42.47 
La rotación externa (RE) también ha mostrado una relación inversa con los 
valores del ángulo alfa (p<0.04), por lo que una disminución en la RE estaría en 
relación con un aumento del ángulo alfa. El estudio de comparación de medias 
confirmó este hecho, si bien sólo se confirmó una reducción significativa de la RE 
cuando el punto de corte se estableció en 50º, no si se situaba en 69º (Tabla V.7). 
Este hecho podría explicarse por el menor número de sujetos incluidos en el 
grupo con ángulo el alfa mayor de 69º (sólo 22), que puede hacer que no exista 
potencia estadística suficiente para encontrar diferencias significativas. 
El otro parámetro del balance articular relacionado con el ángulo alfa es la 
abducción (ABD). Al igual que en el caso de la RI y la RE, la relación entre ambas 
variables es inversamente proporcional (p<0.001). Los valores medios de la ABD 
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han sido significativamente menores en el grupo de deportistas con alfa 
patológico, tanto considerando el valor de 50º como el de 69º (Tabla V.7).  
No existen estudios que hayan estudiado especificamente la relación de la 
rotación externa o la abducción con las alteraciones morfológicas de CFA. Sin 
embargo, Johnston et al.308 realizaron un estudio buscando relacionar la magnitud 
del ángulo alfa con la presencia de lesiones condrales en pacientes diagnosticados 
de CFA. Estos autores, al igual que nosotros, observaron que aquellos pacientes 
con el valor del ángulo alfa elevado presentaban reducción en la RI, RE y ABD 
con respecto a la extremidad contralateral.308 
Otra forma en la que se puede relacionar la restricción en la RE y la ABD 
con el CFA es mediante del test FABER (Flexion-Abduction-External Rotation). 
Este test ha demostrado estar relacionado con el CFA en un alto porcentaje de 
casos.83,267 Se considera positivo cuando al realizar la maniobra de flexión-
abducción-rotación externa de la cadera a estudio con el paciente en decúbito 
supino (Figura V.3), existe un aumento de la distancia de la camilla a la cara 
externa de la rodilla respecto a la extremidad contralateral. En realidad este test 
traduce la diminución de la rotación externa con la cadera abducida, y en los 
casos de CFA es positivo en una porcentaje que varía entre el 69%267 y el 97%83 de 
los casos. Nuestros resultados se encuentran en cierta relación con estos datos, ya 
que el valor de la ABD y la RE es menor en pacientes con deformidades tipo cam, 
reducción que podría considerarse similar a la presencia de un test FABER 
positivo. Lamentablemente, en nuestro protocolo de estudio no incluímos el test 
de FABER, por lo que no podemos determinar si estos pacientes con reducción de 
la RE y de la ABD presentan realmente un test FABER positivo. 
La relación entre la disminución de la RI, RE y ABD con el ángulo alfa, no 
existe con la deformidad en mango de pistola.  Hemos de tener en cuenta que el 
ángulo alfa en nuestro estudio mide las alteraciones en la porción anterior de la 
transición cabeza-cuello (ya que está medido en la proyección axial), mientras que 
la deformidad en mango de pistola detecta las alteraciones de la región lateral. 
Por lo tanto, la disminución en estas variables del balance articular sólo están en 




Tal y como ha quedado reflejado, existe una relación inversa entre el valor 
del ángulo alfa y el de la RI, RE y ABD. Dicha relación es estadísticamente 
significativa y queda expresada en forma de ecuación en la Figura V.14. Según 
ésta, puede obtenerse el valor del ángulo alfa a partir de los valores de la RI, RE y 
ABD obtenidos en el examen clínico. 
  
 
V.3.2. Relación entre las maniobras de provocación y los signos radiológicos de 
CFA  
Además del examen clínico general, donde pueden detectarse alteraciones 
del balance articular, hemos realizado maniobras de provocación específicas, el 
test de atrapamiento anterior y el posterior. Al analizar la relación de estas 
maniobras con los signos radiológicos de CFA, tan sólo han mostrado una 
relación estadística con el ángulo alfa aumentado, de tal manera que el valor 
medio del ángulo alfa ha sido mayor cuando los test eran positivos. Al realizar el 
análisis estableciendo los puntos de corte de la normalidad en 50º y 69º, aquellos 
deportistas con maniobras de provocación positivas presentaban con mayor 
frecuencia un valor patológico del ángulo alfa. Esta relación ha sido especialmente 
significativa cuando el punto de corte se estableció en 69º (p<0.001 para las dos 
maniobras) que cuando fue de 50º (p<0.027 para el test anterior y p<0.006 para el 
posterior). Estos datos ponen de manifiesto la existencia de una relación entre el 
ángulo alfa y un resultado positivo en las maniobras de provocación. Como 
ocurría en el caso de los datos derivados del balance articular, esta relación no 
aparece cuando la deformidad aparece en la porción lateral de la transición 
cabeza-cuello, es decir cuando aparece una deformidad en mango de pistola. Por 
Figura V.14. Fórmula que resume la relación entre el ángulo alfa, la rotación 
interna (RI), externa (RE) y abducción (ABD) de cadera. Alfa tomará un valor 
determinado por los valores de RI, RE y ABD. 
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todo ello, parece que es la deformidad en la porción anterior del cuello femoral la 
que hace positivos los test de provocación.   
Test de atrapamiento anterior 
El test de atrapamiento anterior resultó positivo en 18 de las 188 caderas 
exploradas (9.5%). De estos, 12 presentaron un ángulo alfa por encima de 50º 
(66.6%), y 9 de ellos por encima de 69º (50%) (Tabla V.8). Esta relación entre el test 
de atrapamiento anterior y el ángulo alfa también ha sido presentada por otros 
autores.313 En el trabajo de Hack et al.,313 donde el ángulo alfa fue medido 
mediante resonancia magnética en la porción anterior y en la lateral de la 
transición cabeza-cuello femoral, 3 de los 200 (1.5%) sujetos asintomáticos 
estudiados presentaron un test de atrapamiento anterior positivo. Dos de estos 3 
sujetos presentaron un valor del ángulo alfa patológico (con el punto de corte 
marcado por los autores en 50.5º). Pero a pesar de presentar una relación 
estadísticamente significativa (p<0.001), los autores no consideraron probada la 
relación entre el ángulo alfa elevado y el test de atrapamiento anterior positivo.313 
Además, no indicaban si el valor de alfa patológico fue en la medición anterior o 
en la lateral, por lo que no es posible saber si esa relación era sólo en los sujetos 
con la deformidad anterior, como ocurre en nuestro caso.  
 
Tabla V.8. Relación de las maniobras de provocación con el 
ángulo alfa (α) 
 α>50º α>69º 
Test de atrapamiento anterior positivo 66% 50% 
Test de atrapamiento posterior positivo 81% 63% 
En nuestros resultados existen más datos que permiten establecer la 
relación entre el ángulo alfa y el test de atrapamiento anterior. El 40% (9 de 22) de 
los deportistas con un ángulo alfa mayor de 69º tienen un test de atrapamiento 




tienen un ángulo por encima de 50º. Además, el valor medio del ángulo alfa en 
los sujetos con el test de atrapamiento anterior positivo fue significativamente 
mayor que en aquellos en los que fue negativo (58.85±16.28 frente a 48.71±9.54; 
p<0.01). Según esto, se establece una relación de manera que a mayor valor del 
ángulo alfa, la posibilidad de que el test anterior sea positivo es mayor.  
La relación que sí parece probada es la del test de atrapamiento anterior 
positivo y la lesión del labrum. Burnett et al.84 revisaron retrospectivamente la 
presencia del test de atrapamiento anterior en 66 pacientes con el diagnóstico 
artroscópico de lesión labral: de ellos 63 (95%) tenían un test anterior positivo 
previo a la intervención. Esta maniobra del examen clínico fue la que más se 
relacionó con las lesiones del labrum, por encima de la cojera (39%) y el signo de 
Trendelenburg (38%), por lo que parece la más indicada para diagnosticar la 
presencia de una lesión del labrum acetabular.84 
Aunque previamente no se ha establecido la relación entre el test de 
atrapamiento anterior y la magnitud del ángulo alfa, sí que existen trabajos que 
relacionan dicha magnitud con la mayor probabilidad de presentar dolor de 
cadera y daño condral y/o labral.308,315,332 Allen et al.315 examinaron un grupo de 
113 pacientes con un CFA tipo cam sintomático, de los cuales el 78% presentaba 
una deformidad bilateral no sintomática, pero sólo el 26% presentó dolor 
bilateral. Tras el examen radiológico mostraron que las caderas dolorosas eran 
aquellas con un mayor ángulo alfa, medido en la radiografía axial de cadera, de 
tal manera que en que aquellas en las que este ángulo estaba por encima de 60º, la 
posibilidad de presentar dolor era mayor.315 El trabajo de Johnston et al.308 incluyo 
a 82 pacientes a los que se les realizó el examen clínico y radiológico previo a la 
artroscopia de cadera, en la que se recogió información sobre lesiones 
intraarticulares. Tras el análisis de los resultados concluyeron que la existencia de 
daños intraarticulares (cartílago y/o labrum acetabular) estaba en relación con la 
magnitud del ángulo alfa, de manera que a mayor valor del alfa, mayor 
probabilidad de presentar esas lesiones.308 Sin embargo, no analizaron si existía 
relación entre dichos daños intraarticulares y la presencia o no de un test de 
atrapamiento anterior positivo. En el caso de sujetos asintomáticos, sólo hay una 
trabajo que analiza la relación entre los hallazgos radiológicos de CFA y la 
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presencia de lesiones intraarticulares.332 Se realizó un estudio de RM en 244 
sujetos sin síntomas, observando que aquellos con deformidad tipo cam 
presentaban con más frecuencia alteraciones de señal en el labrum y menor 
espesor condral, interpretadas como lesiones intraarticulares.332  
En resumen, encontramos por un lado una clara relación entre la lesión del 
labrum acetabular y la existencia de un test de atrapamiento anterior positivo.84 
Por otro lado, también está establecida la relación entre la magnitud del ángulo 
alfa y la posibilidad de presentar dolor inguinal y lesiones intraarticulares.308,315,332 
Si sumamos nuestros resultados, en los que existe una relación entre la magnitud 
del ángulo alfa y el test anterior positivo, se establece una relación entre estas 
cuatro variables: test anterior positivo, ángulo alfa aumentado, lesión 
intraarticular y dolor inguinal (Figura V.15). De esta manera, los sujetos con un 
ángulo alfa aumentado y en los que el test de atrapamiento anterior sea positivo, 
presentaran con más probabilidad dolor inguinal y lesiones intraarticulares. 
Posibles estudios futuros podrían analizar la relación entre estas 4 variables en el 











Como se ha señalado previamente, 2/3 de los pacientes (12 de 18) en los 
que el test anterior fue positivo, presentaron una ángulo alfa mayor de 50º, y en la 
mitad de los casos (9 de 18) era mayor de 69º. Según estos resultados, sumando la 
relación que parece existir entre test anterior, ángulo alfa y lesión intraarticular, y 
teniendo en cuenta la facilidad y reproductibilidad de la maniobra, parece 
adecuado incorporar el test de atrapamiento anterior en el examen rutinario de 
los deportistas, de esta forma en aquellos deportistas en los que resulte positivo 
debería plantearse la necesidad de completar el estudio mediante el examen 
radiológico. 
Test de atrapamiento posterior. Maniobra de aprehensión 
El test de atrapamiento posterior es una maniobra sin demasiada relevancia 
en la literatura. Inicialmente fue descrita para la valoración de los casos de 
impingement posteroinferior,81 pero posteriormente se observó que era positivo 
en casos también de CFA anterior. El análisis de esta situación llevo a que algunos 
autores le modificaran el nombre, pasando a llamarlo maniobra de 
aprehensión.91,92,231  
Los últimos datos muestran una prevalencia del 22% de este signo en 
pacientes con CFA, frente al 88% y al 69% del test de atrapamiento anterior y del 
FABER test, respectivamente.267  Sin embargo, hay que tener en cuenta la forma de 
valorar este test. La descripción de Philippon et al.83 establece que el test es 
positivo cuando existe una pérdida en la rotación externa;83 sin embargo, en otras 
ocasiones lo consideran positivo cuando provoca dolor, no porque exista una 
limitación de dicha rotación.267 En estos casos en los que la maniobra se considera 
positiva si provoca dolor inguinal, la interpretación podría ser la misma que en la 
de la maniobra de aprehensión. 
El test de atrapamiento posterior ha sido positivo en 11 de las 188 caderas 
exploradas (5.8%). Nueve de ellos presentaban el ángulo alfa por encima de 50º 
(81%), y en 7 de ellos por encima de 69º (63%) (Tabla V.8). Del grupo de 
deportistas que presentaron un valor del ángulo alfa por encima de 50º, el 11% (9 
de 79) presentaron un test posterior positivo, mientras que de entre los que tenían 
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el valor del alfa mayor de 69º, fue positivo en el 31% (7 de 22). Si consideramos la 
opción de que este test traduce la existencia de un choque posterior, debería estar 
relacionado con excesos de cobertura posteriores que provocaran dicho choque 
(como los que traduce el signo del lazo o el del muro posterior). Paradójicamente, 
no hemos encontrado dicha relación, si bien, sí que existe con la presencia de una 
deformidad tipo cam anterior. Este hecho puede estar en relación con la teoría de 
la aprehensión. Según ésta, la existencia de ligeras inestabilidades o de roturas del 
labrum anterior, hacen que este movimiento de extensión y rotación externa de 
cadera provoquen dolor anterior de cadera.231 La relación de esta maniobra con el 
ángulo alfa aumentado, apoya la teoría de que dicha deformidad provoca lesiones 
en el labrum anterior que serían las causantes del origen del dolor. 
V.4. CHOQUE FEMOROACETABULAR Y DEPORTE 
Ya han sido expuestos anteriormente los problemas y el reto que puede 
suponer la valoración de la patología de cadera en el deportista. Entre sus causas, 
hace ya tiempo que se estableció que la existencia de alteraciones óseas en el 
cuello femoral podía ser causa de dolor en la cadera de los deportistas.333 Sin 
embargo, en los últimos años el choque femoroacetabular (CFA) se ha establecido 
como la principal causa de dolor inguinal y de reducción del balance articular de 
cadera entre los deportistas.194  
El CFA tiene una especial implicación en la patología de cadera del adulto 
joven, en cuanto a que puede provocar la aparición de una degeneración articular 
precoz.314 El grupo principal de sujetos en los que se diagnostica esta entidad 
engloba a sujetos en la segunda o tercera década de la vida, y mayoritariamente 
varones.334 En este grupo poblacional se encuentra el mayor número de 
deportistas, por lo que la implicación del CFA en el deporte está cada vez 
presente en la literatura.194,272,291,294,321,330,331,335  
En el mundo del deporte con frecuencia se llevan al extremo los límites 
fisiológicos del cuerpo, y cuando se sobrepasan esos límites aparecen las lesiones. 
Si recordamos el concepto de cadera de riesgo que hemos aplicado a aquellos 




considerar que en los deportistas con una cadera de riesgo los límites son más 
estrechos y la aparición de lesiones intraarticulares en la cadera más probable. 
Esto ocurre especialmente en aquellas disciplinas deportivas en las que se 
produce un mecanismo repetitivo que implica la flexión y rotación interna de 
cadera. En estos casos, la presencia de las alteraciones óseas provoca 
microtraumatismos de repetición en la articulación coxofemoral hasta la aparición 
de la lesión labral y/o condral.  
Los datos existentes en la literatura señalan que en deportes como el fútbol, 
el hockey, el rugby, las artes marciales y el tenis la probabilidad de presentar un 
CFA es mayor,83,333 aunque este dato responde más bien a un desconocimiento de 
la prevalencia en los otros deportes más que a una realidad fisiopatológica. 
Basándose en esos datos, algunos autores han propuesto que practicar una 
determinada actividad deportiva en la adolescencia puede provocar la aparición 
del CFA.308 Esta hipótesis fue realizada siguiendo la corriente actual que propone 
que pequeñas lesiones subclínicas en la fisis proximal del femur pueden ser las 
causantes de las deformidades tipo cam,216,323 de manera que algunos deportes 
realizados de manera intensa en la adolescencia provocarían un daño en la fisis y 
el desarrollo de la deformidad.308 Sin embargo, esta teoría no deja de ser una 
hipótesis, no compartida por otros autores.319 
Conocer y reconocer aquellos deportistas con un CFA es importante para 
poder realizar un tratamiento precoz. Este grupo de pacientes, que previamente 
podían verse obligados a finalizar su actividad deportiva sin una causa clara, 
pueden beneficiarse de un tratamiento que les permita regresar a su actividad 
deportiva habitual.319,336  
Aunque son pocos, ya existen trabajos que evalúan los resultados a corto y 
medio plazo del tratamiento quirúrgico.272,319,330,331 De igual modo que ocurre en 
los estudios realizados en la población general, los resultados presentan buenos 
resultados a corto plazo. Sin embargo, teniendo en cuenta las particularidades 
propias de los deportistas, en ocasiones un resultado bueno no es suficiente y no 
le permite continuar con su actividad deportiva habitual. Si analizamos los 
resultados de estas series, se alcanza una tasa de retorno al nivel de actividad 
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deportiva previo de entre el 78% y el 95% un año después de la cirugía.319,330,331,336 
Sin embargo, aunque los resultados de la artroscopia de cadera para el 
tratamiento del CFA en deportistas son bastante buenos, los propios autores 
concluyen que son imperfectos.319 Es necesario insistir en la importancia de la 
detección precoz para poder aplicar, si fuera preciso, un tratamiento, lo más 
precoz posible.319 En este sentido, los resultados de este trabajo aportan nuevas 
herramientas que permiten detectar o sospechar precozmente las alteraciones 
compatibles con el CFA en el deportista todavía asintomático. De este modo se 














 Atendiendo a los objetivos planteados y basándonos en los resultados 
obtenidos, formulamos las siguientes conclusiones: 
1.  La mayor parte de los deportistas estudiados presentan una disminución 
de la rotación interna de la cadera respecto a los valores de referencia de 
normalidad, sin embargo no se relacionan con signos patológicos en dicha 
articulación. Se considera un patrón de normalidad en estos deportes la 
disminución del balance articular en la rotación interna de cadera. 
2.  Los signos radiológicos característicos del choque femoroacetabular (CFA) 
son muy frecuentes entre la población de deportistas, sin que esto signifique 
la presencia de sintomatología en la cadera. 
3. La presencia de una exploración clínica donde exista una disminución del 
balance articular (rotación interna, externa y abducción) y maniobras de 
provocación positivas se relaciona con una aumento del ángulo alfa en la 
radiología simple y nos hacen sospechar la presencia de un CFA.  
4. El valor del ángulo alfa (α) guarda una relación inversa con el balance 
articular (rotación interna (RI), externa (RE) y abducción (ABD) de cadera), 
que queda representada en la ecuación: α=-0,26·RI-0,19·RE-0,45·ABD+82,52. 
5. Ante la presencia de maniobras de provocación de CFA positivas, 
especialmente si se acompañan de una disminución del balance articular 
(rotación interna, externa y abducción), se sospechará la presencia de una 
cadera de riesgo y se realizará un estudio de radiología simple. 
6. Debe abandonarse el criterio de considerar patólogicos los valores del 
ángulo alfa por encima de 50º. En sujetos varones, el valor de 69º guarda 
más relación con la existencia de signos clínicos compatibles con CFA, por 










PERSPECTIVAS DE FUTURO 
 
 
Después de las conclusiones planteadas, creemos que existen unos aspectos 
que podrían ser desarrollados en futuras investigaciones y complementarían los 
resultados de este trabajo. 
Existe una disminución no patológica del balance articular de la cadera de 
los jugadores de fútbol y baloncesto en este estudio, así como referencias de otros 
autores a la variabilidad del rango de movilidad en otros deportes. Ya que parece 
que el deporte practicado puede determinar patrones diferentes de balance 
articular, sería interesante realizar un estudio más amplio incluyendo diferentes 
disciplinas deportivas, para determinar los patrones de normalidad del balance 
articular en función del deporte.  
Ha quedado demostrada por separado la relación entre la magnitud del 
ángulo alfa, el test de atrapamiento anterior y la presencia de lesiones 
intraarticulares (cartílago y labrum). Esto hace pensar que estas tres variables 
están relacionadas, si bien, dicha relación no ha sido demostrada. Para establecer 
dicha relación podría realizarse un estudio en el que se valoraran las 3 variables 
en el mismo grupo. 
Existe una dificultad para comparar diferentes estudios debido a la falta de 
homogeneidad en los protocolos de estudio y de unidad en los criterios de 
valoración de estos. Por esto, para futuros trabajos, sería interesante que se 
establecieran criterios comunes para el estudio y valoración de esta patología, lo 
que permitiría la comparación de los resultados y la extracción de conclusiones 
comunes. 
Por último, la prevalencia de estas deformidades entre los deportistas, así 
como la potencial evolución hacia la degeneración articular precoz, obliga a 
considerar el choque femoroacetabular en la valoración general del deportista, 
especialmente si refiere dolor inguinal. Debido a esto, debería realizarse un 
trabajo de divulgación y educación del personal sanitario relacionado con el 
mundo del deporte, especialmente médicos del deporte, destinado al 
conocimiento de esta entidad y la forma de detectarla precozmente. Este trabajo 
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prepararía al médido del deporte para detectar aquellos deportistas con una 
cadera de riesgo, en los cuales podrían estar indicados más estudios para detectar 
esas posibles alteraciones. 
Una de las herramientas que se propone utilizar tras este trabajo, es la 
ecuación que relaciona los valores de la rotación interna (RI), externa (RE) y 
abducción (ABD) con la magnitud del ángulo alfa. Deben de realizarse más 
estudios para validar está fórmula como método de calculo del ángulo alfa, lo que 
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HOJA DE INFORMACIÓN PARA EL DEPORTISTA 
 
Usted ha sido seleccionado entre los deportistas federados de la Región de Murcia 
para participar en este estudio. El motivo de su selección no es que usted tenga una 
especial predisposición a sufrir la enfermedad a estudio, sólo atiende a los criterios de 
selección: proximidad del lugar de entrenamiento al Hospital Morales Meseguer y 
realización de actividad física regular. 
 
La articulación de la cadera, es una articulación que con los años tiende a enfermar, 
convirtiéndose en una fuente de dolor que empobrece la calidad de vida de quien la 
padece. Hoy día parece claro que la presencia de determinadas alteraciones 
morfológicas de los huesos de la articulación de la cadera hacen que ésta enferme a 
edades muy tempranas. Más todavía, deportistas que sufren la patología conocida 
como Choque Femoroacetabular se ven obligados en ocasiones abandonar su 
actividad deportiva por el intenso dolor. Si se conoce la existencia de estas 
alteraciones morfológicas antes de que aparezcan los síntomas, se puede recomendar 
al deportista cambios en su actividad física, de manera que la articulación de la cadera 
se desgastara lo menos posible.  
 
El objetivo de este estudio es determinar signos en la exploración física que permitan 
diagnosticar las alteraciones morfológicas antes de que aparezcan los síntomas. De 
este modo, simplemente la exploración física permitiría al médico diagnosticar la 
predisposición a la enfermedad antes de que apareciera el dolor. Si en el transcurso 
del estudio usted presentara algunos de estas alteraciones morfológicas, se le 
informaría adecuadamente sobre las recomendaciones más importantes a seguir para 
preservar la salud de su cadera. 
 
El estudio se realizará en dos etapas. En la primera le exploraremos físicamente las 
caderas y usted no estará sometido a ningún riesgo. En la segunda se realizarán las 
radiografías (tal y como se explica más adelante). Los datos obtenidos del estudio 
serán totalmente confidenciales y únicamente utilizados con fines científicos.  
 
La participación en el estudio es totalmente voluntaria, así como la posibilidad de 
retirarse del mismo en cualquier momento, sin tener que dar ninguna explicación. Sólo 
los miembros del equipo investigador tendrán acceso a los datos del estudio, 
manteniéndose en todo momento la confidencialidad del paciente. Este estudio ha 
obtenido la opinión favorable del Comité de Ética de nuestro Hospital y cumple los 
requisitos legales pertinentes. 
 
En caso de duda o para cualquier aclaración, pueden dirigirse al Dr. Esparza Ros, 
Investigador Principal y Responsable del presente estudio. Cátedra de 
Traumatología del Deporte de la Universidad Católica San Antonio, Guadalupe, 
Murcia; Tel. 968 276 800. 
 
Información general acerca del procedimiento radiológico 
 
La prueba radiológica a la que va a ser sometido, tiene como objetivo la valoración de 
la articulación coxofemoral (la cadera), para poder identificar cambios anatómicos, 
como consecuencia de los cuales pudiera padecer con el tiempo el cuadro conocido 
como “choque femoroacetabular del deportista”. Tras dicho estudio, su médico 
especialista podrá tomar las decisiones requeridas en cada momento. 




















El estudio tiene una duración aproximada de 10 a 15 minutos y no le ocasionará 
ninguna molestia física. Cuando entre en la sala de Radiología se acostará sobre la 
mesa de un equipo de Rayos X y se le tomarán las 2 radiografías necesarias para 
conseguir una adecuada visualización de su cadera. 
 
Una vez realizado el estudio, tendrá que esperar unos minutos hasta que se efectúe el 
control de calidad, la validación de las imágenes radiológicas y el informe radiológico 
preceptivo. 
 
Debe usted conocer que todas las exploraciones radiológicas realizadas con Rayos X, 
suponen una dosis radiante, cuya intensidad varía sensiblemente en función de la 
prueba de que se trate. La que le vamos a practicar a usted es una radiografía simple 
de aparato locomotor y está encuadrada entre las que precisan menor dosis para su 
realización. Para que usted pueda hacerse una idea, es muy parecida a la radiación 
cósmica que podría recibir en un viaje aéreo transoceánico.  
  
En resumen, recibirá una dosis muy por debajo de los límites que establece el Consejo 
de Seguridad Nuclear para los diferentes grupos de población.   
 
Además, se aplicará un protocolo de restricción de dosis, recomendado para aquellos 
casos de estudios realizados en grupos de población en situación especial a la suya.      
 
No obstante todo lo anterior, los médicos del Servicio de Radiología del Hospital 
Morales Meseguer, están a su disposición para informarle de todos los aspectos 





























Haber sido informado del estudio y procedimientos de la investigación. Los investigadores 
que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las pruebas son los investigadores 
miembros de la Cátedra de Traumatología del Deporte de la Universidad Católica San Antonio de 
Murcia y del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital Morales Meseguer de 
Murcia 
Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de forma 
voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga perjuicio 




1.-)  Someterme a las siguientes pruebas exploratorias: 
- Exploración física de la articulación de la cadera: 
- Exploración radiológica de la articulación de la cadera. 
2.-) El uso de los datos obtenidos según lo indicado en el párrafo siguiente: 
En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal, le comunicamos que la información que ha facilitado y la 
obtenida como consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasará a 
formar parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACIÓN 
UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACIÓN Y 
DOCENCIA EN LAS ÁREAS DE CONOCIMIENTO DE SALUD Y DEPORTES. 
Tiene derecho a acceder a esta información y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al 
domicilio de la entidad, en Avda. de los Jerónimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta 
entidad le garantiza la adopción de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento 
confidencial de dichos datos. 
             En Murcia a ....... de ................................. de 200....  
        El investigador, 
 
Fdo:............................................................              Fdo:............................................................ 
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DATOS DE FILIACIÓN 
Nombre  Apellidos  
F. 
Nacimiento 
 Peso  Temporadas jugadas  
Teléfono  Altura  Posición  
DNI  Dirección  
 





EXPLORACIÓN FÍSICA SUBJETIVA  
CADERA DERECHA 
  Balance Articular Rot Ext.   Rot Int.    
 Extens.  Abd .   
Flex  Add.    
Test Impingment ANTERIOR + -  
Test Imping. POSTERIOR + -  
CADERA IZQUIERDA 
Balance Articular Rot Ext.   Rot Int.    
 Extens.  Abd.   
Flex   Add.    
Test Impingment ANTERIOR + -  
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Coxa protusa SÍ NO Protusión acetabular SÍ NO 
Ang. CE (25º-39º)  Ang.  CCD (>125º)  
IA (10º)  IE (0,25)  
Signo del lazo + - Sg muro posterior + - Pistol grip + - 
Axial  
Giba ant.-sup. SÍ NO Angulo !  (<50º)  
Offset cabeza-cuello (<10mm)  
Offset ratio 
 
Diámetro cabeza femoral  
CADERA IZQUIERDA 
AP pelvis 
Ang. CE (25º-39º)  Ang.  CCD (>125º)  
IA (10º)  IE (0,25)  
Signo del lazo + - Sg muro posterior + - Pistol grip + - 
Axial  
Giba ant.-sup. SÍ NO Angulo !  (<50º)  
Offset cabeza-cuello (<10mm)  
Offset ratio 
 
Diámetro cabeza femoral  
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